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1. UVOD 
 
Karcinom štitne žlijezde je bolest poznata još u prethistorijsko doba. Obilježja bolesti 
štitne žlijezde nalazimo u rezbarijama religijskih likova na spomenicima kulture Hindusa, 
starog Egipta, stare Grčke i Rima. Prije Krista i kasnije, u religijsko – filozofskom shvaćanju 
života i smrti, struma i egzoftalmus smatrani su posebnim “znakom božjim” [1]. Zasluge za 
prikaz anatomije štitne žlijezde pripadaju Leonardu da Vinciju, koji je 1500. godine u 
vlastitom anatomskom atlasu, prvi put do tada, štitnjaču prikazao kao anatomski organ. 
Thomas Wharton, poznati anatomist, otkrio je točnu anatomsku strukturu i 1656. godine 
žlijezdi dao naziv „štitna žlijezda“ koji se i danas upotrebljava [2]. Počeci kirurgije štitne 
žlijezde se spominju u vremenu kada još nije bila otkrivena njezina fiziologija. U europskoj 
medicini polovicom 19. stoljeća, zasluge za uspješno kirurško liječenje bolesti štitnjače 
pripadaju švicarskom kirurgu Theodoru Kocheru. Spomenuti je kirurg unaprijedio kiruršku 
tehniku liječenja štitnjače uz minimalnu operativnu smrtnost, te je nagrađen Nobelovom 
nagradom [3]. U nastavku 20. stoljeća slijedi razvoj liječenja bolesti štitne žlijezde, otkrivaju 
se i unaprjeđuju nove metode terapije – hormonska, radioterapija i kemoterapija [4].  
Bolesti i poremećaji rada štitne žlijezde su suvremeni javnozdravstveni problem, te 
mogu nepovoljno utjecati na kvalitetu života i uzrokovati značajne poremećaje zdravstvenog 
stanja. U Republici Hrvatskoj je u proteklih 15 godina došlo do značajnog porasta broja 
novooboljelih od karcinoma štitne žlijezde, sa stabilnim trendovima mortaliteta [5]. Kirurgija 
je primarna terapija svih karcinoma štitne žlijezde. Mnogo se raspravlja o tome koliko bi 
agresivan trebao biti kirurški pristup pri kirurgiji tiroidne žlijezde i limfnih čvorova. 
Korištenje stratifikacije rizika za kategorizaciju bolesnika na niski, srednji i visoki rizik 
dovelo je do boljeg pristupa liječenju dobro diferenciranog raka štitnjače. Napretkom i 
usavršavanjem kirurških tehnika u posljednjih tridesetak godina, kirurški zahvati štitne 
žlijezde su suvremeniji, što podrazumijeva mali operacijski rez, veliki postotak izlječenja, 
nizak stupanj komplikacija i kratko vrijeme poslijeoperacijskog oporavka. Minimalno 
invazivna kirurgija vrata i štitne žlijezde jedna je od najnovijih i najzanimljivijih metoda. 
Prednosti su navedene metode: značajno manja trauma i ožiljak, kraće vrijeme hospitalizacije 
i subjektivno manji intenzitet poslijeoperacijske boli [6]. Među novije kirurške metode ubraja 
se upotreba ultrazvučnog noža u kirurgiji štitne žlijezde. Omogućuje pouzdanu hemostazu, 
nakon koje nije potrebno postavljanje drenaže osobito kod operacija manjih štitnjača, dok 
efikasnost opada s porastom težine štitnjače [6].  
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Statistika prikazuje Hrvatsku na visokom jedanaestom mjestu u svijetu po učestalosti 
karcinoma štitnjače, dok je smrtnost od karcinoma štitnjače u Hrvatskoj među najnižima u 
svijetu [7]. Od malignih tumora štitne žlijezde najvećim postotkom su zastupljeni dobro 
diferencirani karcinomi. Od dobro diferenciranih karcinoma razlikujemo papilarni karcinom, 
najčešći tip karcinoma štitne žlijezde, te folikularni karcinom. Uzrok porasta incidencije 
karcinoma štitnjače u svijetu i u Hrvatskoj se pripisuje poboljšanoj dijagnostici, odnosno 
evoluciji u kliničkoj praksi [8]. Tome je najviše pridonijelo uvođenje ultrazvuka i citološke 
punkcije početkom osamdesetih godina prošlog stoljeća [7,9]. Dijagnostičkim metodama, 
UZV i citološka punkcija, dijagnosticira se karcinom štitnjače u ranom subkliničkom stadiju.  
Mnogi autori navode čimbenike koji djeluju kancerogeno na štitnjaču. U etiološke 
čimbenike nastanka karcinoma štitne žlijezde ubrajaju se različite kombinacije interakcija 
egzogenih i endogenih utjecaja [10]. Izlaganje ionizirajućem zračenju u ranoj dobi smatra se 
kancerogenim u odnosu na štitnjaču [7,11]. Podaci govore da unutar srednjeg razdoblja 
latencije, od 20 godina, 4 – 9% ozračene djece razvije karcinom štitnjače [12]. Nuklearna 
nesreća nastala prije 33 godine kao posljedica katastrofe u Chernobylu je u tom geografskom 
području Europe povećala incidenciju karcinoma [12], uz nedostatak joda kao dodatnog 
predisponirajućeg faktora [11]. U većini slučajeva, to su pacijenti koji su u vrijeme nuklearne 
nesreće bili u prenatalnom razdoblju razvoja [12]. Zahvaljujući napretku tehnologije razvija se 
razumijevanje tijeka humanih genetičkih događaja uključenih u inicijaciju i progresiju 
karcinoma štitnjače. Unatoč napretku znanosti, osobito područja koje se bavi molekularnom 
biologijom tumora, patogeneza karcinoma štitnjače je i dalje u procesu istraživanja [12,13]. 
Liječnici specijalisti otorinolaringologije i kirurgije glave i vrata su nositelji kirurškog 
liječenja karcinoma štitnjače. Medicinske sestre i tehničari kvalitetnom perioperativnom 
zdravstvenom njegom temeljenom na znanju i vještinama, djelotvornosti, povjerenju i 
poštovanju, te multidisciplinarnim timskim radom pridonose kvaliteti zdravstvene njege 
preoperativno, intraoperativno i postoperativno kod bolesnika s dijagnozom dobro 
diferenciranog karcinoma štitne žlijezde. Djelatnost medicinskih sestara obuhvaća timskim 
radom vođene postupke, znanja i vještine zdravstvene njege [14]. Odgovornost za izradu 
planiranja zdravstvene njege kod bolesnika s dobro diferenciranim karcinomom štitne žlijezde 
i koordinacija s ostalim stručnjacima tima, pripada medicinskoj sestri poštujući razine 
sestrinskog obrazovanja [15,16]. Medicinska sestra, u provođenju svoje djelatnosti 
primjenjuje najbolje stručno znanje, poštujući načela prava bolesnika, etička i stručna načela u 
cilju rješavanja zdravstvenih problema bolesnika i praćenja kvalitete zdravstvene njege. 
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2. EMBRIOLOGIJA, ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
2.1. EMBRIOLOGIJA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Razvoj štitne žlijezde kod ljudi započinje u embrionalnom periodu pri kraju trećeg 
tjedna intrauterinog života. Počinje se razvijati umnažanjem endoderma na lateralnim 
dijelovima škržnog crijeva prve škržne ili ždrijelne vreće u području foramen caecuma na 
granici između medijalne jezične kvržice i ispupčenja, copule. Njezin početni razvoj se u 
obliku divertikula izdužuje u kaudalnom smjeru ispred štitne hrskavice dušnika tvoreći ductus 
thyreoglossus [17,18]. Kaudalni dio duktusa proliferira i podijeli se u dva režnja koji čine 
tijelo štitne žlijezde. U malog broja populacije lumen kranijalnog dijela duktusa ne iščezne u 
potpunosti, te se iz njega razvije lobus pyramidalis, poznat kao treći režanj štitne žlijezde. 
Štitna žlijezda očekivani položaj doseže krajem sedmog tjedna intrauterinog razvoja i nalazi 
se ispred gornjeg dijela dušnika [18,19]. Do dvanaestog tjedna intrauterinog razvoja počinju 
se izlučivati hormoni štitne žlijezde [19]. U razvoju štitne žlijezde se pridružuju i 
neuroektodermalne stanice faringealnog kompleksa iz kojeg se razvijaju parafolikularne ili C 
stanice [17]. 
 
2.2. ANATOMIJA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Štitna žlijezda (lat. glandula thyreoidea) je neparna endokrina žlijezda crveno – smeđe 
boje smještena na donjoj trećini prednjeg djela vrata ispred i lateralno od dušnika, ispod 
krikoidne hrskavice. Masom od 20 – 40 grama, ovisno o dobi i spolu, štitnjača je jedna od 
najvećih endokrinih žlijezda u ljudskom tijelu [20]. Anatomski se sastoji se od dva 
postranična režnja, lobus dexter i lobus sinister povezana središnjim poprečnim suženjem 
tkivnom premosnicom nazvanom isthmus. U približno 10 – 30% populacije, nalazimo treći 
režanj (lat. lobus pyramidalis), fiziološku varijaciju u anatomskoj građi štitnjače [21]. 
Spomenuti, treći režanj seže od istmusa prema kranijalno, prolazeći ispred grkljana, a 
vezivnim je tkivom pričvršćen za jezičnu kost. U rijetkim se slučajevima piramidni režanj 
proteže do korijena jezika [22]. 
Štitna žlijezda oblikom nalikuje štitu (grč. thyreos – štit, eidos – oblik) koji može znatno 
varirati, pa je ponekad u obliku slova „H“ ili „U“. Režnjevi su često veličinom asimetrični, a 
njihova je površina neravna i izbrazdana brojnim arterijskim i venskim sulkusima. Štitnjača 
sadrži brojne folikule, koje su male sfere sa zidovima sastavljenim od jednog sloja kuboidnih 
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epitelnih stanica. Centar ili lumen svakog folikula štitnjače popunjen je proteinom 
tiroglobulinom na koji su vezani hormoni štitnjače. Folikuli pohranjuju velike količine 
hormona štitnjače. Štitnu žlijezdu obavijaju dvije ovojnice [20]. Vanjska ovojnica, capsula 
fibrosa, je visceralni dio duboke vratne fascije i pričvršćuje žlijezdu za grkljan i dušnik. 
Unutarnja ovojnica, je građena od gustog vezivnog tkiva čiji tračci ulaze duboko u žlijezdu i 
dijele ju u režnjiće, lobule, dajući joj lobularni izgled. Bočni režnjevi kruškolika su oblika 
prosječne veličine 4 cm x 2,5 cm x 2 cm. Prekrivaju postrance štitnu hrskavicu do linee 
oblique, prstenastu hrskavicu, te šest gornjih hrskavica dušnika. Šiljasti gornji polovi dopiru 
do donjeg karotičnog kuta, dok isthmus leži ispred druge do četvrte trahealne hrskavice. 
Sprijeda i postranično štitnu žlijezdu prekriva srednji list vratne fascije i u njoj uloženi 
infrahioidni mišići, a lateralno je prekrivena m. sternocleidomastoideusom. Navedene 
strukture stvaraju elastično – mišićni pojas koji pomaže u pridržavanju štitne žlijezde i pruža 
otpor patološkom povećanju iste [23].  
Kod većine populacije na stražnjoj strani štitne žlijezde su smještena dva para 
paratireoidnih žlijezda, glandulae parathyroideae [18]. Paratireoidni hormon, uz vitamin D, 
regulira koncentracije kalcija i fosfora u tijelu. Doštitne žlijezde se nalaze između unutarnje i 
vanjske ovojnice štitnjače, ali mogu biti uložene i u tkivo štitnjače, tada imaju čahuru koja ih 
odvaja od tkiva štitne žlijezde. Krvožilna opskrba i limfna drenaža istovjetne su kao i za štitnu 
žlijezdu. 
 
2.3. KRVOŽILNI SUSTAV ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Štitna žlijezda je među najbolje vaskulariziranim organima ljudskog tijela [20]. 
Arterijsku opskrbu omogućuju dva para tireoidnih arterija koje međusobno anastomoziraju. 
Gornji par čine aa. thyroideae superiores, koje pristupaju gornjem polu žlijezde i spuštaju se 
po ventralnoj površini. Donji par čine aa. thyroideae inferiores i opskrbljuju dorzalnu 
površinu žlijezde. Treća, neparna, arterija varijabilne je pojavnosti, arteria thyroidea, kao 
individualni ogranak truncusa brachiocephalicusa, javlja se u populaciji u 3 do 10% slučajeva, 
najčešće kao kompenzatorni rezultat aplazije neke od glavnih, parnih, arterija koje opskrbljuju 
krvlju štitnjaču [24]. Venska drenaža štitne žlijezde otječe gornjim i srednjim tireoidnim 
venama, vv. thyroideae superiores et mediae, koje vode krv u v. jugularis internu, te donjim 
tireoidnim venama, vv. thyroideae inferiores koje odvode krv u vv. brachiocephalicae [18].  
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2.4. LIMFNI SUSTAV ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Cijela štitna žlijezda je međusobno povezana limfnim putevima i brojnim živčanim 
vlaknima [25]. Od svih dijelova tijela područje vrata ima najrazgranatiju limfatičku mrežu. 
Procjenjuje se da se u području vrata nalazi oko 300 limfnih čvorova. Limfni čvorovi vrata su 
razvrstani u šest dobro definiranih regija uz dodatnu podjelu I., II. i V. regije na po dvije 
podregije. Sve regije i podregije imaju jasno određene granice [26]. 
Limfa se drenira najvećim dijelom u duboke vratne, ali i u prelaringealne, 
pretrahealne, paratrahealne, jugularne, supraklavikularne i medijastinalne limfne čvorove 
[24,26]. 
 
2.5. ŽIVČANA INERVACIJA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Inervacija štitne žlijezde odvija se preko simpatičkih i parasimpatičkih vlakana. 
Živčani ogranci stvaraju mrežu na površini žlijezde, a potječu od vagusa cervikalnog 
simpatičkog lanca, te gornjeg i donjeg laringealnog živca [17]. Vanjska grana gornjeg 
laringealnog živca povezana s gornjom polovicom štitne žlijezde, dok je povratni laringealni 
živac povezan je sa stražnjim dijelom oba režnja štitne žlijezde. Anatomskim položajem je 
važan odnos završnog segmenta donje tireoidne arterije i povratnog laringealnog živca (n. 
laryngeus recurrens), kojeg arterija unakrsno prelazi neposredno prije ulaza u parenhim 
žlijezde [25]. Odnos arterije i živca u tom segmentu je vrlo varijabilan, tako da tok živca može 
biti iznad arterije, ispod arterije ili između njenih grana [25,27]. Budući da su laringealni živci 
povezani sa štitnom žlijezdom, vjerojatnost da dođe do ozljede ili prekida živca tijekom 
kirurškog zahvata je visoka. Moguća komplikacija kod kirurškog zahvata štitne žlijezde je 
ozljeda povratnoga živca koja može rezultirati prolaznom ili trajnom promjenom kvalitete 
glasa [21,24].  
 
6 
 
 
Slika 1. Prikaz anatomije ljudske štitne žlijezde anteriorno.  
 
Izvor: Encyclopaedia Britannica [Internet]. Pristupljeno 24.05.2019.  
Dostupno na: https://www.britannica.com/science/thyroid-gland/media/1/594629/119389. 
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2.6. FIZIOLOGIJA I HISTOLOGIJA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Mikroskopski gledano, štitna je žlijezda histološki građena od folikula [20,28]. 
Folikule grade žljezdane epitelne stanice, tireociti. Oni proizvode hormone i koloid. Koloid je 
gusta tekućina u kojoj je koncentriran tireoglobulin, bjelančevina na koju su vezani hormoni. 
Folikuli pohranjuju velike količine hormona štitnjače u periodu do par mjeseci. Posljedice 
potpunog izostanka njihove sinteze se zbog pohrane u folikule mogu zamijetiti nakon 
nekoliko mjeseci [29]. Između folikula, u međustaničnoj tekućini nalaze se parafolikularne 
stanice ili C stanice, koje imaju ulogu sinteze i izlučivanja hormona kalcitonina [28]. Uloga 
kalcitonina je djelovanje na metabolizam kalcija [29]. 
Hormoni koje izlučuje štitna žlijezda su: 
 trijodtironin, T3; 
 tiroksin, T4; 
 kalcitonin. 
Hormoni štitne žlijezde snažno djeluju na intenzitet metabolizma u tijelu povećavajući 
metaboličke aktivnosti gotovo svih tkiva u organizmu. Sekrecija velike količine hormona, 
može bazalni metabolizam povećati od 60 do 100% iznad funkcionalne konstantne vrijednosti 
[29]. Nedostatak hormona štitnjače uzrokuje smanjenje bazalnog metabolizma. Lučenje 
hormona štitne žlijezde mora biti adekvatno da bi se metabolička aktivnost organizma održala 
u homeostazi [28]. Sintezu hormona štitnjače omogućuje mehanizam povratne obavijesti koji 
djeluje preko hipotalamusa i adenohipofize. Sinteza hormona štitnjače je ovisna o adekvatnom 
unosu joda u organizam [29].  
 
   Slika 2. Prikaz građe štitnjače.  
 
Izvor: Montgomery College [Internet]. Pristupljeno 25.05.2019.  
Dostupno na: http://faculty.montgomerycollege.edu/wolexik/205_histology__page.htm. 
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2.7. SINTEZA, SEKRECIJA I DJELOVANJE HORMONA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
2.7.1. SINTEZA HORMONA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Za sintezu i nakupljanje hormona štitne žlijezde zaslužne su folikularne stanice. Taj se 
proces obavlja u četiri faze. 
 
1. Prvi korak u sintezi hormona štitne žlijezde je prijenos jodida iz izvanstanične 
tekućine u žljezdane stanice štitne žlijezde, potom u folikule. Bazalna membrana štitne 
žlijezde ima osobitu sposobnost aktivnog prijenosa jodida u unutrašnjost stanice. 
Proces se naziva jodidnom crpkom. U fiziološki zdravoj žlijezdi jodidna crpka može 
koncentrirati ione joda povećavajući njihovu koncentraciju za oko 30 puta više nego u 
krvi.  
2. Stanice štitne žlijezde su žljezdane stanice koje sintetiziraju bjelančevine – 
tireoglobuline. Svaka molekula tireoglobulina sadrži 140 molekula aminokiseline 
tirozina, oni su glavni supstrati koji se vežu s jodom. 
3. Osnovni stupanj u sintezi hormona štitne žlijezde je oksidacija jodidnih iona 
djelovanjem perosidaze i transport u folikule ionskim nosačem nazvanim pendrin. 
4. Jodiranje tirozinskih ostataka vezanih na tireoglobulin, što katalizira enzim 
peroksidaza. Nastali hormoni T3 i T4 postaju dio molekule tireoglobulina. Hormoni 
nastali unutra molekule tireoglobulina, se prije otpuštanja u krv moraju odvojiti od 
tireoglobulinske molekule. U takvom se obliku hormoni štitne žlijezde pohranjuju u 
folikulima [29,30]. 
 
2.7.2. SEKRECIJA I DJELOVANJE HORMONA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Izlučivanje hormona štitne žlijezde regulirano je mehanizmom povratne reakcije koji 
funkcionira preko hipotalamusa i adenohipofize [20,27-29]. Uloga spomenutog mehanizma je 
održavanje homeostaze slobodnih hormona štitne žlijezde u tjelesnim tekućinama [27]. Na 
poticaj tireostimulirajućeg hormona, folikularne stanice endocitozom u sebe unose koloid. U 
lizosomima se djelovanjem proteaza prekidaju peptidne veze između jodiranih tirozinskih 
ostataka i tireoglobulinskih molekula, a T3 i T4, dijodtirozin i monojodtirozin se oslobađaju u 
citoplazmu. Slobodni T3 i T4 tada prolaze kroz bazolateralni dio stanične membrane, i 
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otpuštaju se u kapilare. Produkti enzimske reakcije, jod i tirozin, ponovno se upotrebljavaju za 
sintezu hormona [30-32].  
Uravnotežena produkcija hormona štitnjače ovisna je o primjerenom unosu oligoelementa 
joda prehranom [27,29]. U Republici Hrvatskoj je 1953. godine uvedeno obavezno jodiranje 
kuhinjske soli. Navedenom profilaksom Hrvatska pripada među zemlje s dostatnim unosom 
joda. Od 1997. godine kilogram soli treba sadržavati 15 – 23 miligrama joda [33]. Potrebno je 
hranom unijeti u organizam 50 mg joda godišnje, što iznosi 1 mg tjedno [27].  
Jod je sastavni dio hormona štitnjače, tiroksina (L-3,5,3′,5′-tetrajod-tironin) i trijodotironina 
(L-3,5,3′-trijod-tironin), te je značajan za fiziološku funkciju štitnjače. Štitna žlijezda aktivno 
apsorbira jod iz krvi, te proizvodi spomenute hormone. Oba hormona imaju kvalitativno 
jednake funkcije, ali se razlikuju u brzini i intenzitetu djelovanja. Djelovanje T3 je oko četiri 
puta snažnije od djelovanja T4, a hormona T4 četiri puta dulje [34], ali zato tiroksin čini 93% 
ukupne količine aktivnih hormona, a trijodtironin samo 7%. Naposljetku se, gotovo sav 
tiroksin u perifernim tkivima pretvori u trijodtironin. Zbog spomenute pretvorbe, T4 se naziva 
i prohormon [27]. U vremenskom slijedu, T3 izrazito djeluje tek nekoliko sati, a T4 se 
zadržava više dana. Poluživot T4 u cirkulaciji je oko 6 dana, a za T3 samo jedan dan [27]. Uz 
navedena dva hormona štitna žlijezda izlučuje i kalcitonin. Kalcitonin potiče odlaganje kalcija 
u kost, stoga smanjuje koncentraciju kalcija u izvanstaničnoj tekućini [27,29].  
Kao pokazatelji rada štitnjače, bitni su hormoni fT3 i fT4. Slovo „f“ kratica je engleske riječi 
free i označava količinu slobodnog hormona u krvi, nevezanog za proteinske nosače [27,35]. 
Veći dio se veže za poseban protein, tiroksin vezivni globulin (TBG). Koncentracije TBG-a u 
krvi se povećavaju tijekom trudnoće ili uzimanja kontraceptiva (estrogeni). Manje od 1% 
hormona štitnjače ostaje u plazmi slobodno kao fT3 i fT4, te samo taj dio hormona prolazi 
staničnu membranu perifernih tkiva i fiziološki je aktivan. 
Hormoni štitnjače su odgovorni za važne metaboličke funkcije u humanoj fiziologiji 
[28,33]. Oni povećavaju osnovnu metaboličku brzinu u gotovo svim tkivima organizma [34]. 
Hormoni štitnjače utječu na funkciju svih organa, iznimka su mozak, mrežnica, slezena, pluća 
i testisi [34]. Potiču sintezu proteina, enzima i drugih hormona, termogenezu, glukoneogenezu 
i glikogenolizu [29]. Bez njih nema pravilnog razvoja ni rada središnjeg živčanog sustava. 
Značajnu ulogu imaju kod pravilnog održavanja aktivnosti centra za disanje, kontrole 
potrošnje energije i potrošnje kisika. Dovode do povećanja kontraktilnosti srčanog mišića i 
ubrzanja rada srca. Hormoni štitnjače, također, pojačavaju pokretljivost crijeva i utječu na 
pregradnju kosti. Hormoni štitne žlijezde djeluju na ponašanje i opće raspoloženje, te na 
cjelokupni neuroendokrini sustav [27,28].  
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Štitna žlijezda je endokrini i metabolički organ, podložna brojnim podražajima, te je 
neprekidno u stanju prilagodbe. Za pravilno funkcioniranje ljudskog organizma, koncentracija 
hormona štitnjače treba biti unutar granica propisanih normi. Fiziološko stanje štitnjače koje 
ima za cilj uravnoteženo lučenje hormona štitnjače naziva se eutireoza [29]. Hipotireoza je 
stanje smanjenog lučenja hormona štitnjače i smanjenog učinka tireoidnih hormona. Stanje u 
kojem je štitnjača previše aktivna i povećano sintetizira hormone, očituje se hipertireozom 
[29,35]. 
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3. EPIDEMIOLOŠKA OBILJEŽJA KARCINOMA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
 Podaci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo prikazuju da je karcinom štitnjače 
najčešća zloćudna bolest endokrinog sustava [36]. Prema procjenama Međunarodne agencije 
za istraživanje raka, 2012. godine je u svijetu od karcinoma štitnjače oboljelo oko 300.000, a 
umrlo 40.000 osoba [36,37]. U Europi je oboljelo nešto manje od 53.000 osoba, a umrlo ih je 
oko 6.300. Žene čine 80% svih novih slučajeva u Europi, te dvije trećine umrlih zbog 
karcinoma štitnjače [36]. Pojavnost bolesti je moguća u bilo kojoj dobi. Kod žena se češće 
javlja u četrdesetim i pedesetim godinama života, dok je u muškaraca češća u šezdesetim i 
sedamdesetim godinama [36,38,39]. U Hrvatskoj je u proteklom desetljeću došlo do 
značajnog porasta broja novooboljelih od karcinoma štitne žlijezde [36]. Statistički podaci u 
svijetu ukazuju na značajan porast broja novooboljelih, uz stabilne ili čak silazne trendove u 
smrtnosti [8,10,37]. Iz grafikona slike 3. vidljivo je, da se ukupni broj oboljelih u Hrvatskoj 
udvostručio u navedenom razdoblju (s 308 u 2001. na 603 u 2014. godini), dok se broj umrlih 
kretao između 23 i 51 godišnje [39].  
Zbog utjecaja poboljšane dijagnostike promijenila su se i karakteristična epidemiološka 
obilježja karcinoma štitnjače. Veliki dio porasta broja novooboljelih, pripisuje se boljoj 
dijagnostici, a većina tog porasta je zbog porasta broja najčešćeg tipa, papilarnog karcinoma 
[19,34]. Papilarni karcinomi obuhvaćaju oko 80% - 90 % svih karcinoma štitnjače [40]. Mogu 
se naći u mlađih bolesnika, no najveća učestalost je kod žena u dobi 50 do 60 godina, što je 
vidljivo iz grafikona slike 4. Javljaju se oko tri puta češće u žena u odnosu na pojavnost kod 
muškaraca [40]. To je karcinom s jednom od najboljih prognoza i petogodišnjim 
preživljenjem višim od 95%. Folikularni karcinomi štitnjače su rjeđi i obuhvaćaju 10 – 30% 
svih karcinoma štitnjače [40], a najčešće se javljaju u kasnijoj životnoj dobi. Rjeđe su 
pojavnosti medularni i anaplastični karcinomi koji imaju lošu prognozu [20,34,40,41].  
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Slika 3. Broj novooboljelih osoba od karcinom štitnjače u Hrvatskoj po godinama i spolu, 2001. – 2014.  
 
Izvor: Registar za rak, Hrvatski zavod za javno zdravstvo [Internet]. Pristupljeno 27.05.2019.  
Dostupno na: https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-prevencija-nezaraznih-
bolesti/epidemiologija-raka-stitnjace/.  
 
 
 
Slika 4. Stope incidencije (na 100.000) specifične za dob za karcinom štitnjače u Hrvatskoj po spolu, 2001. – 
2014. 
 
Izvor: Registar za rak, Hrvatski zavod za javno zdravstvo [Internet]. Pristupljeno 27.05.2019.  
Dostupno na: https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-prevencija-nezaraznih-
bolesti/epidemiologija-raka-stitnjace/. 
13 
 
4. DIJAGNOSTIKA DOBRO DIFERENCIRANIH MALIGNIH TUMORA 
ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Prognoza dobro diferenciranih tumora štitne žlijezde u najvećoj mjeri ovisi o 
kliničkom stadiju u kojem se tumor nalazi u trenutku postavljanja dijagnoze [32,42]. Važna je, 
pravovremena i temeljita dijagnostička obrada svih čvorova štitne žlijezde, kako bi se odabrao 
najpovoljniji terapijski postupak. Dijagnostika malignih bolesti štitnjače temelji se na: 
obiteljskoj i osobnoj anamnezi, određivanju vrijednosti statusa hormona (T3, T4, TSH i 
kalcitonin), određivanje tireotropina u serumu i protutijela na tiroidnu peroksidazu, kliničkom 
pregledu štitnjače i vrata, ultrazvučnom pregledu, citološkoj punkciji pod kontrolom 
ultrazvuka i scintigrafiji štitnjače [21,32,34].  
 
4.1. ANAMNEZA 
 
Početni preduvjeti u kliničkoj obradi bolesnika s čvorom štitne žlijezde jesu anamneza 
i fizikalni pregled. Dijagnostički postupak kreće od razgovora s bolesnikom i uzimanja 
osobne anamneze, odnosno obiteljske anamneze. Čvor na štitnjači je početni nalaz koji se 
dijagnostički obrađuje kako bi se isključila njegova malignost [10]. Najčešće su čvorovi 
štitnjače asimptomatski, te se otkriju rutinskim pregledom [10,32].  
Prema dijagnostičkim i terapijskim smjernicama Hrvatskog društva za štitnjaču [43], 
čimbenici koji ukazuju na malignost čvorova štitne žlijezde su:  
 pozitivna anamneza karcinoma štitnjače,  
 izloženost zračenju, osobito u djetinjstvu,  
 nagli rast čvora,  
 promuklost,  
 tvrda, nepravilna konzistencija,  
 zahvaćenost limfnih čvorova vrata,  
 fiksacija čvora za ekstratireoidno tkivo. 
 
4.2. KLINIČKI PREGLED 
 
Zahvaljujući anatomskoj lokaciji u prednjem dijelu vrata, štitnjača je dostupna za 
pregled. Klinički pregled podrazumijeva klasični otorinolaringološki pregled koji uključuje 
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palpaciju i indirektnu laringoskopiju [21]. Fizikalni pregled sastavni je dio liječnike i 
sestrinske dokumentacije koja se u elektroničkom obliku dokumentira na ORL Klinici KBC 
Zagreb. Sadrži procjenu stanja kože, glave i vrata, abdomena, toraksa, gornjih i donjih 
ekstremiteta, te mjerenje i osobitosti pulsa, disanja, krvnog tlaka i temperature.  
 
4.3. ANALIZA KONCENTRACIJE HORMONA ŠTITNE ŽLIJEZDE U KRVI 
 
Primarno, u dijagnostičkoj obradi bolesnika s čvorom/čvorovima štitne žlijezde, je 
određivanje TSH u serumu [32,34]. Prema Bumber i suradnicima, temeljnim dijagnostičkim 
pokazateljem, ubraja se određivanje koncentracije T3 i T4 u serumu [34]. Ako je TSH nizak 
ili nemjerljiv, nužno je odrediti slobodni tiroksin (fT4) i slobodni trijodtironin (fT3) u serumu. 
Budući da, serumsku razinu Tg mogu povisiti i benigne i maligne bolesti štitne žlijezde, 
navedena se metoda ne može pouzdano koristiti za preoperativno razlikovanje [34]. Rutinsko 
određivanje tireoglobulina nije preporučljivo u dijagnostičkoj obradi štitne žlijezde. 
 
4.3.1. LABORATORIJSKA DIJAGNOSTIKA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
 Vrijednosti hormona i antitijela određuju se iz uzorkovane serumske krvi, sa svrhom 
dijagnosticiranja mogućeg poremećaja i eventualno uzroka oboljenja štitnjače [9,34,44,45]. 
Analiza razine hormona T3, T4 i TSH u krvi temeljni su parametri za procjenu funkcije štitne 
žlijezde [34]. Tireoglobulin i kalcitonin su važni tumorski markeri, korisni u dijagnostici 
diferenciranih i medularnih karcinoma štitnjače [19,34]. 
Od krvnih testova koji prikazuju aktivnost štitne žlijezde razlikujemo: 
 
TSH – tireoidni stimulirajući hormon ili tireotropin, je glikoproteinski hormon adenohipofize. 
Otpuštanje TSH iz hipofize regulirano je biološkim djelovanjem tiroidnih hormona 
[27,37,46]. TSH ima stimulirajuće djelovanje na sve faze proizvodnje i sekrecije tiroidnih 
hormona, a njihovo međusobno djelovanje je regulirano mehanizmom negativne povratne 
veze: visoka koncentracija hormona štitnjače zaustavlja daljnje lučenje TSH i obrnuto. TSH se 
luči pri smanjenoj količini T3 i T4 u serumu i tireotropnim stanicama [27,34,37]. Fiziološka 
serumska koncentracija u KBC Zagreb je raspon od 0,35 – 4,9 mIJ/L [47].  
 
T3 – trijodtironin, je hormon kojega štitnjača otpušta u manjem postotku, u većem se 
sintetizira u jetri izravnom pretvorbom iz T4 uklanjanjem jednog atoma joda s T4 iz vanjskog 
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tirozinskog prstena. Proces uklanjanja joda katalizira enzim koji se naziva 5′-monodejodinaza, 
koja je selen – ovisna [34]. Za proteine je vezano 99,7% T3 hormona, a slobodno je 0,3%. Za 
razliku od T4 kojemu je štitnjača jedini izvor sinteze, 80% hormona T3 nastaje iz hormona T4 
u perifernim tkivima, primarno u jetri [48]; a tek 20% ima podrijetlo iz štitnjače.  
Hormon T3 je četiri do pet puta aktivniji od T4 [33,48].  
Snižene vrijednosti T3 mogu se dogoditi zbog poteškoća funkcije jetre, s obzirom na 
to da se većina pretvorbe T4 u T3 događa upravo u navedenom organu [49].  
Povišene vrijednosti ovog hormona nalaze se kod hipertireoze, T3 toksikoze, 
Gravesove bolesti, Hashimoto sindroma, virusnog hepatitisa, karcinoma štitne žlijezde, 
subakutnog tiroiditisa, diabetes mellitusa, PTSP-a, miastenije gravis i ciroze jetre [49]. 
 
T4 – tiroksin, je hormon kojega proizvodi neposredno štitnjača. Hormon u ciljnim tkivima 
prelazi u aktivan oblik, T3 [34]. Zajedno s trijodtironinom djeluje na metabolizam cijelog 
organizma. Otpuštanje hormona u krvotok ovisno je o potrebi i pod utjecajem je TSH [27,34]. 
Određivanje T4 vrlo je važno u procjeni funkcije štitnjače, stoga je određivanje koncentracije 
ukupnoga T4 u serumu osnovni laboratorijski pokazatelj sinteze hormona [48]. 
Referentne vrijednosti ukupnog T4 hormona u serumu u KBC Zagreb su od 62,0 – 150,0 
nmol/L [39]. 
 
HORMON fT3 – fiziološki je aktivan oblik T3, nalazi se u slobodnoj formi, dakle nije vezan 
za proteinske nosače [30]. Otprilike 0,3% od ukupnog T3 cirkulira u obliku fT3 [50].  
Referentne vrijednosti u KBC Zagreb su između 2,6 i 5,7 pmol/L [47].  
Povišene vrijednosti fT3, javljaju se u toksičnoj nodularnoj guši, hipertireozi, T3 toksikozi, ali 
i u PTSP-u. Snižene razine su prisutne u hipotireozi, nedostatku hormona rasta, anoreksiji i 
kroničnoj insuficijenciji bubrega [44]. 
 
HORMON fT4 – fiziološki je aktivna komponenta hormona T4. Nije vezan za specifične 
bjelančevine u krvi, stoga je, koncentracija fT4 najpouzdaniji pokazatelj sinteze i sekrecije T4 
iz štitnjače. Koncentracija hormona fT4 je pokazatelj pretvorbe T4 u T3 i eliminacije hormona 
u daljnjem metabolizmu. Hormon fT4 značajniji je biokemijski pokazatelj od ukupnog T4 
[45]. Najveći dio ovog hormona veže se na transportne proteine. Kod dijagnostike poremećaja 
funkcije štitnjače rezultati se kombiniraju s TSH [44].  
Referentne vrijednosti u KBC Zagreb su 9.0 – 19 pmol/L [47].  
16 
 
Povišene razine slobodnih fT3 i fT4 označuju hiperfunkciju štitnjače. Navedeni će hormoni 
suprimirati izlučivanje TSH iz adenohipofize, pa će u stanju hipertireoze TSH biti sniženi. 
Nalaz kod hipotireoze biti će obrnut, sniženi fT3 i fT4, a povišen TSH [13]. 
 
Protutijela na tireoglobulin TgAt i tireoidnu peroksidazu TPOAt 
Kako bi se utvrdila autoimuna bolest štitnjače, testira se prisutnost dvije skupine 
protutijela: usmjerena protiv tireoglobulina i usmjerena protiv tireoidne peroksidaze. 
Negativne posljedice imunoloških reakcija su razaranje pogođene stanice štitnjače koje 
rezultira ožiljkom. Posljedično, do tada proizvedeni i pohranjeni hormoni štitnjače 
nekontrolirano prelaze u krvotok. Dugoročno ovaj proces ima za posljedicu, ovisno o jačini 
upalnog procesa, višak hormona u krvi i dovodi do vrlo sporog i klinički teško 
prepoznatljivog razvoja hipotireoze [23,24,29]. 
 
Tg – tireoglobulin, bjelančevina koja je važna u proizvodnji hormona štitne žlijezde. 
Fiziološki je proizvod stanica štitnjače, a stanice diferenciranih karcinoma štitnjače zadržavaju 
sposobnost njegove sinteze [49]. U fiziološkim uvjetima tkivo štitne žlijezde izlučuje 
tireoglobulin u niskim koncentracijama. Vrijednosti u serumu često su povišene kod bolesnika 
s papilarnim i posebice folikularnim karcinomom [46], dok su fiziološke vrijednosti prisutne u 
bolesnika s medularnim i anaplastičnim karcinomom [34]. Serumsku razinu Tg mogu povisiti 
i dobroćudne i zloćudne bolesti štitne žlijezde, stoga se navedena metoda ne može koristiti 
kao pouzdana za preoperativno razlikovanje [34].  
Najveći značaj određivanja serumske razine Tg, je u postoperativnom praćenju bolesnika 
operiranih s dijagnozom diferenciranih karcinoma štitne žlijezde. Povišene vrijednosti Tg su 
prisutne kod bolesnika s lokaliziranim ili metastaziranim karcinomom štitnjače. Nakon 
tiroidektomije i radiojodne ablacijske terapije, razina Tg u serumu se smanjuje. Dakle, on 
postaje precizan i klinički vrijedan tumorski biljeg pomoću kojeg se može kvalitetno pratiti 
aktivnost bolesti, čak i tijekom više desetljeća [34,44]. 
Povišen nalaz će se naći kod osoba oboljelih od Gravesove bolesti, Hashimoto 
sindroma, pa većina oboljelih s povišenim Tg-om najčešće boluje od benigne bolesti štitnjače.  
Povišenim se vrijednostima smatraju iznad 60 ug/L [47]. 
 
Kalcitonin je peptidni hormon, koji se proizvodi u parafolikularnim stanicama štitne žlijezde. 
Njegova je uloga regulacija koncentracije kalcija u krvi. Određivanje serumske razine 
hormona je korisna pretraga u dijagnostici. Povišene vrijednosti se mogu naći u gotovo svih 
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bolesnika s medularnim karcinomom [20,34]. Praćenje razine kalcitonina u serumu nakon 
kirurškog zahvata učinkovita je povratna informacija uspješnosti terapije i tijeka bolesti [30].  
 
Hormon rT3. Kad je tijelo pod stresom, umjesto konverzije T4 u T3, odnosno aktivni oblik 
hormona štitnjače, tijelo štedi energiju formirajući zalihu neaktivnog oblika T3 hormona 
poznatog kao engl. reverse triiodothyronine (rT3) [35]. Vrijednosti rT3 u dijagnostici trenutno 
su kontroverzne. Literature spominju da u SAD - u mnogi laboratoriji iz serumske krvi 
analiziraju i rT3. To je stoga što, mnogi američki liječnici smatraju da izvan stresnog 
razdoblja tijelo nastavlja proizvoditi rT3 umjesto aktivnog oblika T3, te da je to potencijalni 
uzrok mnogih simptoma. Dijagnostički je pokazatelj Wilsonovog sindroma [44]. 
 
4.3.1.1. ANALITI U SERUMU ZNAČAJNI KOD DIJAGNOSTIKE HIPOKALCEMIJE U 
POSTOPERATIVNOM TIJEKU  
 
PTH je kemijskim sastavom polipeptidni hormon kojeg luče paratireoidne žlijezde, a 
glavni je regulator kalcija u krvi [27]. Određuje se u svrhu dijagnosticiranja poremećaja 
metabolizma kalcija. Izlučivanje PTH, obrnuto je proporcionalno razini kalcija u krvi. Niska 
razina kalcija povećava rad paratiroidnih žlijezda i razinu PTH i obrnuto. Uloga mu je da s 
vitaminom D i kalcitoninom mobilizira kalcij i fosfat iz koštanog sustava, povećava 
apsorpciju kalcija iz crijeva, te izlučivanje fosfata bubrezima [35].  
Postoperativne koncentracije PTH nakon tireoidektomije mogu predvidjeti razvoj 
hipokalcijemije zbog velikog unosa kalcija u kosti [50]. Mjerenje paratireoidnog hormona 
postoperativno, značajno je u diferencijalnoj dijagnostici hipokalcijemije, te u procjeni 
funkcije paratireoidne žlijezde [19,48]. Vidaković u svom radu zaključuje, da su u 
postoperativnom tijeku sve skupine bolesnika ugrožene od privremene nefunkcionalnosti 
doštitne žlijezde, brzog pada koncentracije hormona PTH i kasnijeg razvoja hipokalcijemije 
[40]. Zasad nema jedinstvenih smjernica u primjeni kontrole postoperativne koncentracije 
PTH nakon tireoidektomije u KBC Zagreb. 
Referentni interval za PTH je 1,36 – 9,3 pmol/ml [47]. 
 
Kalcij postoji u tri fiziokemijska stanja u plazmi: oko 50% je slobodno (ionizirano), 
40% je vezano za proteine plazme, a 10% je u obliku kompleksa s malim difuzibilnim 
organskim i anorganskim anionima, uključujući bikarbonate, laktate, fosfate i citrate. 
Međutim, ionizirani kalcij je bolji indikator statusa kalcija u organizmu nego ukupni kalcij, jer 
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je on biološki aktivni oblik [43]. Njegova koncentracija u plazmi je regulirana s kalcij – 
regulirajućim hormonima PTH i 1,25-dihidroksi – vitaminom D3 [31,40,42]. Metode koje se 
koriste za određivanje kalcija u krvi mogu mjeriti slobodni Ca++ ion ili ukupnu koncentraciju 
kalcija. Prema literaturi izraz ionizirani kalcij, iako široko korišten je pogrešan naziv, jer je 
sav kalcij u plazmi ili serumu ioniziran [50]. 
Postoperatvna skrb u prvim danima nakon kirurškog zahvata tireoidektomije vrlo je 
važna u praćenju mogućih komplikacija, te je podatak iz uzorkovane krvi o koncentraciji 
slobodnog kalcija i hormona iPTH od velikog značaja za postoperativni tijek. Curić u svom 
radu zaključuje, da se kombinacijom iPTH i Ca++ može kvalitetno stratificirati bolesnike s 
ovom komplikacijom [49]. Kod bolesnika kojima je učinjena totalna tireoidektomija, 
privremena hipokalcijemija se javlja u 1 do 50 % slučajeva. Kada su paratireoidne žlijezde 
očuvane može se izbjeći hipokalcijemija [51,52]. Ako dođe do hipokalcijemije, one će nakon 
nekoliko dana ponovo uspostaviti homeostazu kalcija. Referentni interval za Ca ukupni iznosi 
2,14 – 2,53 mmol/L, a za Ca ionski je 1.11 – 1.32 mmol/L [47]. 
 
Vrijednosti hormona i antitijela u referentnim intervalima koji se određuju 
laboratorijskom analizom iz serumske krvi u KBC Zagreb kod pacijenata starijih od 18 godina 
su prikazane u vlastito izrađenoj tablici 1.  
Podaci u prvom stupcu tablice prikazuju analite u serumu rangirane po spolovima. 
Sljedeći stupac prikazuje referentne intervale analita za populaciju stariju od 18 godina. 
Potom slijedi stupac vrijednosti analita u serumu. Posljednji stupac tablice, prikazuje 
odgovarajuću mjernu jedinicu analita.  
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Tablica 1. Prikaz referentnih vrijednosti analita u serumu u KBC Zagreb.  
Izvor: KBC Zagreb, Klinički zavod za laboratorijsku dijagnostiku [39]. 
 
4.4. ULTRAZVUČNI PREGLED ŠTITNE ŽLIJEZDE I VRATA 
 
 Uređaj za UZV štitnjače je nezamjenjiv dio pregleda za ispitivanje morfologije štitne 
žlijezde [13,48]. Koriste se linearni pretvarači širine 7,5 – 9 cm i frekvencije od oko 10 MHz 
[20]. Ultrazvukom se kvalitetno i neinvazivno pogleda štitnjača, izmjeri njezina veličina i 
volumen [34]. Ultrazvuk omogućuje provjeru strukture štitnjače. Homogena struktura je 
uredna, ujednačena, a nehomogena je neujednačena, promijenjena. Ultrazvučnim uređajem 
može se vidjeti postoje li žarišne tvorbe u strukturi štitnjače, poput čvorova ili cisti [20,21,34]. 
Difuzne promjene u štitnjači, s čvorovima ili bez njih, najčešće će uzrokovati i poremećaj 
hormonalnog statusa. Postojanje čvorova, ali bez promijenjene strukture cijelog tkiva štitnjače 
će rezultirati hormonalnim pretragama unutar referentnih vrijednosti [45].  
 Naprednijim UZV uređajem, color dopplerom, može se razabrati prokrvljenost 
štitnjače [20]. Slabije prokrvljena žlijezda s povišenim TSH obično pokazuje da je bolesnik u 
hipotireozi, a jače prokrvljena uz potvrdu niskog TSH u krvi dokazuje hipertireozu. Ultrazvuk 
visoke rezolucije omogućuje rano otkrivanje karcinoma u štitnjači kod bolesnika s povišenim 
serumskim tireoglobulinom [20].  
ANALIT 
VRSTA 
UZORKA 
REFERENTNI INTERVAL 
MJERNA 
JEDINICA 
spol dob interval 
Antitireoperoksidazna 
antitijela (anti – TPO) 
serum 
muški 
ženski 
>18 godina ≤ 5,61 kIU/L 
Antitireoglobilinska antitijela 
(anti – Tg) 
serum 
muški 
ženski 
>18 godina ≤ 4,1 kIU/L 
fT3  serum 
muški 
ženski 
>18 godina 2,6 – 5,7 pmol/L 
fT4 serum 
muški 
ženski 
>18 godina 9,0 – 19,0 pmol/L 
Tireotropin (TSH) serum 
muški 
ženski 
>18 godina 0.35 – 4.9 mI/L 
Tireoglobulin serum 
muški 
ženski 
>18 godina 0 – 60 µg/L 
T3 serum 
muški 
ženski 
>18 godina 1,3 – 3,1  nmol/L 
T4 serum 
muški 
ženski 
>18 godina 62,0 – 150,0 nmol/L 
Parathormon, intaktni serum 
muški 
ženski 
>18 godina 1.60 – 7.20 pmol/L 
Kalcij ukupni serum 
muški 
ženski 
>18 godina 2.14 – 2.53 mmol/L 
Kalcij ionski serum 
muški 
ženski 
>18 godina 1.11 – 1.32 mmol/L 
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 Pregled žlijezde ultrazvukom omogućava uvid u morfološki status štitne žlijezde. 
Ciljana punkcija pod kontrolom ultrazvuka je dio rutinskog pregleda odmah nakon pregleda 
ultrazvukom [32,42].  
 Na malignitet ukazuje [13]:  
 hipoehogeni izgled čvora, 
 neravni rub čvora, 
 oblik čvora, 
 mikrokalcifikati, 
 pojačana unutarnja prokrvljenost čvora, 
 rast čvora tijekom UZV kontrola, 
 invazija okolnih anatomskih struktura, 
 metastatski promijenjeni limfni čvorovi vrata.  
 Papilarni karcinom se ultrazvučno prikazuje kao hipoehogeni čvor neravnih rubova 
unutar kojeg se nalaze karakteristični sitni hiperehogeni odjeci koji odgovaraju 
punktiformnim kalcifikatima [13]. S obzirom na to, da su limfni putovi odgovorni za 
metastaziranje papilarnog karcinoma, preporuke su pregledati limfne čvorove vrata 
ultrazvučnim uređajem [34].  
Folikularni karcinom se najčešće javlja kao solitarni tumor. Većinom je hipoehogeni, 
ali može biti i izoehogeni u odnosu na okolni parenhim. Kako je najčešći način širenja ovog 
karcinoma putem krvnih žila, UZV – om se rijetko detektiraju metastatski promijenjeni limfni 
čvorovi [13,34]. 
 
4.5. CITOLOŠKA PUNKCIJA 
 
Osnovni cilj citološke punkcije štitne žlijezde je pod kontrolom ultrazvuka razlikovati 
benigne od malignih čvorova štitne žlijezde [21]. Ubraja se u invazivne metode pretraga štitne 
žlijezde. Zahvaljujući razvoju tehnologije, ultrazvučni aparati današnjice omogućuju 
otkrivanje čvorova manjih od 5 mm, što dopušta rano postavljanje dijagnoze. Prema literaturi, 
ako je uzorak dobro uzorkovan, pouzdanost citološkog nalaza je veća od 90% [34].  
Indikacije za citološku punkciju prema smjernicama Hrvatskog društva za kliničku 
citologiju su sljedeće: 
 čvor najvećeg promjera većeg od 1,5 cm, 
 ultrazvučno suspektan čvor, 
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 čvor otkriven FDG – PET metodom ili scintigrafijom sestamibijem, 
 anamnestički podaci ili nalaz fizikalnog pregleda upućuju na veći rizik od 
malignosti [54]. 
Kontraindikacije za punkciju štitnjače su rijetke, to su nekooperativni pacijent ili 
izrazita sklonost krvarenju. 
Citološka punkcija jedna je od najtočnijih i najčešćih metoda u primarnoj dijagnostici 
malignih tumora štitne žlijezde [54]. Definitivna dijagnoza se postavlja histološkim 
pregledom. Glavna indikacija za totalnu tireoidektomiju je citološkom punkcijom postavljena 
dijagnoza karcinoma štitnjače [54]. Knežević – Obad navodi podatak, da se na Zavodu za 
nuklearnu medicinu i zaštitu od zračenja KBC Zagreb kroz godinu učini oko 5000 punkcija 
čvorova štitnjače i čvorova na vratu kod oko 2000 bolesnika. Prosječno se pronađe približno 
130 karcinoma, od kojih 80 % čine papilarni karcinomi [54].  
Citološke značajke klasičnog papilarnog karcinoma su: jednoslojni tračci, palisade i 
papili slične formacije s nepravilnom orijentacijom, grupiranjem i prekrivanjem jezgara. U 
ovom tipu karcinoma koloid se opisuje kao gust, tjestast, nalik na žvakaću gumu. Citoplazme 
unutar nakupina su neoštro ograničene [20].  
Citološke značajke folikularnog karcinoma su izohehni ili blago hipoehogeni 
homogeni nodul s intranodularnom vaskularizacijom i invazijom okolnog tkiva štitnjače. 
Veliki tumori invadiraju u okolne strukture vrata, te ih karakteriziraju udaljene metastaze u 
kosti, pluća, mozak i jetru [20]. 
 
4.6. SCINTIGRAFIJA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Spomenutu dijagnostičku metoda ubrajamo u neinvazivnu pretragu tijekom koje se u 
venu aplicira radioaktivno sredstvo, a potom se RTG uređajem mjeri količina nakupljanja 
sredstva u tkivu štitnjače [55]. Za scintigrafiju štitne žlijezde koristi se nekoliko radiofarmaka. 
Radiofarmaci su: tehnecij 99m ili I
123
 ili I
121 
[20,34]. Pomoću 99m Tc - pretehnetata prikazuje 
se mehanizam akumulacije, a s pomoću radioaktivnog joda mehanizmi akumulacije i 
organifikacije joda. Nakon intravenozne aplikacije sredstva, potrebno je u zasebnoj čekaonici 
pričekati do pola sata, kako bi se sredstvo rasporedilo tkivom štitnjače. Snimanje specijalnim 
detektorima, gama kamerama, je u ležećem položaju s ekstenzijom vrata, kako bi se štitnjača 
što više izložila uređaju i traje vremenski od 5 do 15 minuta [55]. Tijekom snimanja bolesnik 
je miran, pritom je zabranjeno okretati glavu, kašljati, pričati i pomicati vrat. Prije 
intravenoznog apliciranja radioaktivnog sredstva, važna je informacija o postojanju 
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mogućnosti trudnoće. Također, pretragu nije preporučljivo raditi neposredno nakon trudnoće i 
tijekom razdoblja dojenja. Kako bi se ubrzalo vrijeme ekiminacije radioaktivnog sredstva, 
preporučuje se tuširanje nakon pretrage i unos tekućine na usta. Na scintigrafskom prikazu 
prikazat će se čvorovi veći od 1 cm [34]. U scintigrafskom nalazu koristi se termin „hladni“ 
čvor kada se opisuje čvor bez funkcije koji ne nakuplja ili slabije nakuplja radiofarmak. 
Nefunkcionalne je čvorove potrebno punktirati. „Topli“ čvorovi nakupljaju aktivnost kao i 
okolno tkivo štitne žlijezde. „Vrući“ čvorovi se prikazuju intenzivnije od okolnog tkiva štitne 
žlijezde i s velikom vjerojatnošću iskljućuju zloćudnost [34]. 
 
4.7. KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA (CT), POZITRONSKA EMISIJSKA 
TOMOGRAFIJA (PET) I MAGNETSKA REZONANCIJA (MR) 
 
Kompjuterizirana tomografija je nuklearno – medicinski dijagnostički postupak 
tijekom kojeg se koriste rendgenske zrake za trodimenzionalan prikaz štitne žlijezde. CT i 
PET, kao metode dijagnostičke pretrage, važne su u preoperativnoj pripremi i praćenju 
bolesnika s uznapredovalom malignom bolešću [56]. Osnovna razlika između PET i CT je u 
tome što se PET gleda primarno funkcija, a CT-om anatomija štitne žlijezde. Prije same 
pretrage bolesnik treba imati nalaz kreatinina iz uzorkovane krvi, jer su preporuke da 
intravenozno kontrastno sredstvo treba izbjegavati kod bolesnika s poremećenom funkcijom 
bubrega.  
Magnetska rezonancija koristi magnetsko polje i omogućuje dobivanje slika organa 
koji s istražuje u trodimenzionalnoj slici i nizu rendgenskih snimaka. Zahvaljujući snimci ovih 
podataka na tvrdom disku računala, podaci se mogu koristiti više puta, tijekom cijelog 
razdoblja pregleda i liječenja bolesnika [57]. 
 
4.8. KIRURŠKA BIOPSIJA  
 
Kirurška biopsija se provodi u slučaju nejasnog citološkog nalaza. Postupak uključuje 
intraoperativno uzorkovanje uzorka, najčešće suspektnog čvora na štitnjači, te daljnju 
mikroskopsku analizu patologa [32]. Postavljanje precizne dijagnoze omogućuje kvalitetno 
planiranje kirurškog zahvata. 
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5. TUMORI ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Tumori štitnjače su novotvorine podrijetlom iz stanica štitnjače koje pokazuju 
nepravilan i progresivan rast. Većina tumora je asimptomatska. Najčešće se tumor štitnjače 
manifestira u obliku čvora u štitnoj žlijezdi ili pojavom uvećanog limfnog čvora na vratu. U 
većini slučajeva, zloćudni tumori su epitelnog porijekla, rijetko se javljaju mezenhimalni 
tumori, ali se javljaju i tumori kojima se ne može sa sigurnošću procijeniti biološki potencijal 
[34]. Na osnovu histopatoloških karakteristika klasificiramo ih u dobroćudne ili zloćudne, 
odnosno benigne ili maligne.  
Svjetska zdravstvena organizacija, WHO, u Ženevi 1974. godine prihvaća 
Hedingerovu i Sobinovu klasifikaciju tumora štitnjače koja je 1988. godine izmijenjena i 
nadopunjena [13]. Prema toj klasifikaciji, tumori štitnjače dijele se u sljedeće skupine [34]: 
I. Epitelni tumori: 
A) Benigni:  
1. Folikularni adenom  
2. Ostali  
B) Maligni:  
1. Folikularni karcinom  
2. Papilarni karcinom  
3. Medularni karcinom  
4. Nediferencirani (anaplastični) karcinom  
5. Planocelularni karcinom, mukodermoidni karcinom, mucinous 
carcinoma  
6. Ostali tumori  
II. Neepitelni tumori  
III. Maligni tumori  
IV. Mješoviti tumori  
V. Sekundarni tumori  
VI. Neklasificirani tumori  
VII. Tumoroidne lezije.  
Potrebno je istaknuti, da su prednosti navedene klasifikacije u odnosu na prijašnje 
klasifikacije, pouzdanost i jednostavnija nomenklatura nejasno definiranih tumora, te 
histološka slika koja u većini slučajeva odgovara kliničkom tijeku bolesti [11].  
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5.1. PATOGENEZA MALIGNIH TUMORA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
 Karcinomi štitne žlijezde čine oko 0.6% - 1,6% svih zloćudnih tumora [34,42]. 
Razlikujemo ih s obzirom na agresivnost. Gotovo svi primarni karcinomi štitnjače potječu iz 
folikularnih ili parafolikularnih stanica. Klasifikacija temeljena na histološkoj analizi u 
korelaciji je s invazivnošću tumora [13]. Najpouzdaniji kriterij malignosti su udaljene 
metastaze [58]. U novije vrijeme genetska istraživanja etiologije karcinoma štitnjače 
omogućuju precizniju dijagnostiku i uspješnije liječenje [11,42]. Napredak u identificiranju 
genetskih promjena kod karcinoma štitnjače rezultira vrijednim informacijama za donošenje 
kliničkih odluka. Zasad patogeneza i etiologija malignih tumora štitne žlijezde nije u 
potpunosti objašnjena. Potrebne su dodatne studije kako bi se istražili mehanizmi djelovanja. 
Među najvažnije čimbenike koji potiču nastanak karcinoma štitnjače ubrajamo [35]: 
 manjak joda 
Soliter navodi, da odnos između unosa joda i pojavnosti karcinoma štitnjače motivira 
na razmišljanje i tema je raznih istraživanja. Zaključuje, da je unos joda utjecao na relativnu 
učestalost različitih tipova raka štitnjače [42]. Nedostatak joda može povećati invazivnost 
tumora putem stimulacije TSH [42]. Učinkovita jodna profilaksa je smanjila učestalost 
folikularnih [59] i anaplastičnih karcinoma [42]. Folikularni i anaplastični karcinomi javljaju 
se češće u područjima s jodnim deficitom, dok su papilarni karcinomi češći u područjima s 
dostatnim unosom joda. 
 ionizirajuće zračenje 
Jedini sigurni dokazani čimbenik nastanka diferenciranih karcinoma štitnjače je 
ionizirajuće zračenje bilo kojeg uzroka [11,13,17]. Izlaganje vanjskom zračenju područja 
vrata kod u dječjoj dobi značajno povećava rizik nastanka karcinoma štitnjače [60], osobito 
papilarnog tipa [17]. Period latencije je iznosio od 10 do 20 godina, ali su se tumori 
pojavljivali i nakon 20 do 40 godina [11,42]. U Chernobylu je dugotrajno emitirano zračenje 
uključivalo beta i gama zrake iz radioaktivnog joda, koje su bile koncentrirane u štitnu 
žlijezdu [61]. Epidemiološka istraživanja su pokazala visoku prevalenciju benignih i malignih 
tumora štitnjače u zračene djece. Kod odraslih je taj učinak znatno slabije izražen. 
 genetska osnova 
Oštećenje DNA uzrokuje somatsku mutaciju gena i posljedično tumorsko oštećenje. 
Onkogeni su vrsta gena koji imaju ulogu u procesu neoplastične promjene stanice [42]. Prema 
genetskoj šifri onkogena, sintetiziraju se njihovi produkti – onkoproteini. Dokazana je 
povezanost niza protoonkogena uključenih u tumorske procese štitnjače [42,62]. Funkcija 
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protoonkogena je kodiranje proteina koji imaju ulogu u regulaciji staničnog ciklusa i 
diferencijaciji stanice. Za protoonkogene RET (10q11.2), TRK (1q32-41) i Met (7q21-q31), 
znanstveno je dokazano da su uključeni u etiologiju papilarnog i folikularnog karcinoma 
štitnjače [13]. Točkaste mutacije protoonkogena BRAF nalaze se kod većine papilarnih 
karcinoma štitnjače [13,42,62]. 
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6. DOBRO DIFERENCIRANI MALIGNI TUMORI ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Prema patohistološkoj podjeli razlikujemo papilarne i folikularne karcinome štitne 
žlijezde, koje zajednički nazivamo dobro diferencirani karcinomi štitnjače (engl. well – 
differentiated thyroid cancer) [37,42]. Papilarni i folikularni karcinomi su porijeklom od 
epitelnih stanica, te čine približno 94% svih karcinoma štitnjače [32]. Prognoza im je znatno 
bolja nego kod slabo diferenciranih karcinoma. Medularni karcinom se razlikuje od ostalih, 
jer nastaje iz parafolikularnih C – stanica, dok anaplastični karcinom ima najlošiju prognozu 
ne samo među karcinomima štitnjače nego među svim karcinomima [21,34,40].  
Europske i američke organizacije izradile su smjernice za karcinome štitne žlijezde 
utemeljene na iskustvu i kulturološkim značajkama pojedinih zemalja [37,63-65]. Najspornije 
su smjernice vezane uz kirurško liječenje, poslijeoperacijsku primjenu radioaktivnog joda i 
sustavno praćenje [63]. Klasifikacije i stadij razvoja tumora važni su prije kirurškog zahvata, 
iako prema literaturi nisu sasvim pouzdani, mogu utjecati na kirurški pristup [56]. U praksi se 
koristi klasifikacija diferenciranih karcinoma štitnjače prema TNM sustavu i MACIS sustavu.  
Međunarodno udruženje za karcinom i Američki udruženi odbor za karcinom prihvatili su 
TNM klasifikaciju s ciljem prevencije razlike u prognozama na temelju korištenja shema 
različitih prognostičkih sustava [63,66]. Francuski liječnik, Pierre Denoix, prvi je razvio i 
primijenio TNM klasifikacijski sustav, a od 1953. godine kada ga je preuzela i doradila UICC 
postao je najčešće upotrebljavani sustav za određivanje proširenosti tumora [67]. TNM 
klasifikaciju diferenciranih karcinoma štitnjače prikazuje tablica 2.  
Klasifikacija se temelji primarno na nalazu dobivenim prethodno navedenim 
dijagnostičkim pretragama.  
Spomenuta klasifikacija daje tri važne informacije o tumoru:  
 veličinu primarnog tumora i njegov lokalni rast (oznaka T),  
 zahvaćenost regionalnih limfnih čvorova tumorom (oznaka N), 
 potvrđuje ili isključuje postojanje udaljenih metastaza (oznaka M) [32,66]. 
Svakom od slova pridodaje se broj koji u slučaju primarnog tumora označava veličinu 
ili lokalnu proširenost primarnog tumora, a u slučaju zahvaćenosti regionalnih limfnih 
čvorova i udaljenih metastaza broj označava njihovu prisutnost ili odsutnost. 
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Tablica 2. TNM klasifikacija diferenciranih karcinoma štitnjače.  
T- primarni tumor 
T0 Tumor nije palpabilan 
T1 Jedan tumor ograničen na žlijezdu, bez deformiteta (tumor promjera 2 cm i manje) 
T1 Multipli tumor ograničen na žlijezdu, bez deformiteta 
T2 Jedan ili multipli tumor, deformacija žlijezde (tumor > 2 do 4 cm) 
T3 Tumor se širi izvan žlijezde (tumor > 4 cm ograničen na žlijezdu ili s minimalnim širenjem izvan 
žlijezde) 
T4a Tumor invadira okolne strukture (meko tkivo, grkljan, dušnik, jednjak) 
T4b Tumor invadira prevertebralnu fasciju i uklapa karotidu i medijalne žile 
N – regionalni limfni čvorovi 
N0 Nema palpabilnog (metastatski promijenjenih) limfnih čvorova 
N1 Pomični homolateralni čvorovi 
N2 Pomični kontralateralni ili bilateralni limfni čvorovi 
N3 Nepomični čvorovi 
M - udaljene metastaze 
M0 Bez udaljenih metastaza 
M1 Prisutne udaljene metastaze 
Izvor: Solter M. Bolesti štitnjače – klinička tireoidologija. Zagreb: Medicinska naklada; 2007 
[42]. 
 
Tablica 3. Klinički stadiji diferenciranih karcinoma štitnjače. 
I Intratireoidni T0 – T2, N0, M0  
II Cervikalna limfadenopatija T0 – T2, N0 –N2, M0 
II Lokalna invazivna bolest T3, N3, M0 
IV Udaljene metastaze M1 
Izvor: Solter M. Bolesti štitnjače – klinička tireoidologija. Zagreb: Medicinska naklada; 2007 
[42]. 
 
U tablici 3. prikazani su klinički stadiji diferenciranih karcinoma štitnjače. Prema 
Solteru [42], na temelju kliničkog stadija proširenosti tumora određuje se opći stadij 
proširenosti bolesti, te se bolesnici svrstavaju u jedan od četiri stadija bolesti. Kliničko 
određivanje stadija provodi se prije kirurškog zahvata i bazirano je na podacima koji su o 
tumoru dobiveni dijagnostičkim metodama. 
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6.1. PAPILARNI KARCINOM ŠTITNE ŽLIJEZDE (lat. carcinoma papillare) 
 
6.1.1. DEFINICIJA I ETIOLOGIJA PAPILARNOG KARCINOMA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Papilarni karcinom je najčešći maligni tumor štitne žlijezde [13,20,34,68]. Obuhvaća 
približno 80% svih karcinoma štitne žlijezde [20,40]. Iako se radi o najčešćoj neoplazmi 
humanog endokrinog sustava, predstavlja samo oko 3% malignih tumora kod žena i 1% kod 
muškaraca [40]. Može se javiti u bilo kojoj dobnoj skupini, rijetko se javlja prije petnaeste 
godine života [11]. Literatura navodi da je najčešći pedijatrijski podtip karcinoma štitnjače 
[11] koji je svake godine u porastu. Većina dijagnosticiranih papilarnih karcinoma pojavljuje 
se u dobi između 25. i 45. godine života [58]. Primijećen je porast incidencije karcinoma 
štitnjače u zadnja tri desetljeća, a osobito od sredine devedesetih, u mnogim zemljama širom 
svijeta. Tri puta je učestaliji u žena nego u muškaraca [40,56], kod kojih je nešto agresivniji. 
U predispozicijske etiološke čimbenike papilarnog karcinoma ubrajaju se različite 
kombinacije interakcija egzogenih i endogenih utjecaja. Papilarni karcinom je jedan od 
tumora koji imaju najveću prevalenciju mutacija u genu BRAF koje se gotovo uvijek javljaju 
na istoj ključnoj poziciji (V600E) [13,20,42,62,69]. Otkriće visoke učestalosti mutacije u genu 
BRAF, upućuje na odlučujuću ulogu koje imaju promjene u patogenezi papilarnog karcinoma 
štitne žlijezde [11,17]. Češće obolijevaju bolesnici koji su bili izloženi zračenju u području 
glave i vrata tijekom rane životne dobi [11,17,60].  
 
6.1.2. KLINIČKE OSOBITOSTI, PATOLOGIJA I PROGNOSTIČKI ČINITELJI 
PAPILARNOG KARCINOMA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Jedna od značajnih karakteristika papilarnih karcinoma je najbolja prognoza od svih 
karcinoma štitnjače. Često su multifokalni, bez kapsule i najčešće zahvaćaju regionalne limfne 
čvorove vrata [20]. Dijagnosticira se većinom u subkliničkoj fazi, ultrazvukom. Klinički se 
očituje kao bezbolni palpabilni čvor u štitnjači, no moguće i povećanim limfnim čvorovima na 
vratu [13]. Većina bolesnika s papilarnim karcinomom štitnjače je bez kliničkih simptoma i 
znakova bolesti. U posljednje vrijeme često se otkriju slučajno ultrazvukom i citološkom 
punkcijom malih nepalpabilnih čvorova u štitnjači [54].  
Papilarni karcinom štitnjače ima karakteristična citološka obilježja, a citološki nalaz je visoko 
specifičan za postavljanje dijagnoze. Vrlo često je smješten blizu kapsule štitnjače. Obično se 
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pojavljuju kao čvorovi u štitnjači koji se otkriju citološkom punkcijom, najčešće kada su 
ograničeni na štitnjaču ili su metastazirali u regionalne limfne čvorove vrata [20,54].  
Makroskopski, papilarni karcinomi štitne žlijezde najčešće se prikazuju kao solidni, 
glatki čvorovi bez kapsule ili samo djelomično očahureni, koji su većinom (oko 70%) 
ograničeni na štitnjaču. Unutar tumora moguća su manja cistična žarišta, te kalcifikati [20]. U 
uznapredovalim slučajevima, tumor probija kroz čahuru štitne žlijezde i širi se u okolne 
strukture. Papilarni karcinom štitne žlijezde veličine 1 cm ili manje od 1 cm naziva se 
papilarni mikrokarcinom [20].  
Mikroskopski je građen od razgranatih resica fibrovaskularne strome, obloženih 
jednim ili više redova kubičnih ili cilindričnih atipičnih epitelnih stanica. Karcinom je 
obilježen karakterističnim izgledom jezgre u kojoj je kromatin fino raspršen, obično blijed i 
prazan, uspoređuje se s “mliječnim staklom” [20,56].  
Karakteristika ovog tumora je širenje limfnim putevima što ima za posljedicu 
multicentričnost i visoku incidenciju zahvaćenosti limfnih čvorova vrata. Limfogene 
metastaze razviju se u 40% - 75% bolesnika, iako prema literaturi, time ne pogoršavaju 
prognozu bolesti [34]. Zbog relativno visokog postotka sekundarizama u limfnim čvorovima 
vrata, neophodno je u bolesnika s papilarnim karcinomom štitnjače prije operativnog zahvata 
učiniti ultrazvuk vrata. Suspektni limfni čvorovi vrata mogu se citološki punktirati pod 
kontrolom ultrazvuka uz određivanje tumorskog biljega Tg u punktatu [54]. 
U skupini dobro diferenciranih karcinoma, papilarni karcinom štitne žlijezde karakterizira 
najbolje preživljenje, tek u manjini slučajeva pokazuje agresivnije osobine. Tumor može 
trajati desetljećima bez promjene, međutim postoje i primjeri bolesnika koji unatoč liječenju 
imaju agresivniji tijek i letalan ishod. Solter navodi [42], da ispravno liječeni bolesnici s 
kliničkim stadijem I i II pokazuju 90 do 100% -tno preživljenje nakon 15 do 30 godina od 
postavljanja dijagnoze. Preživljenje se smanjuje na 87% u stadiju III te na 35% u stadiju IV 
nakon 15 godina [53]. Važni prognostički čimbenici su veličina, proširenost, diferenciranost, 
pojava metastaza i način liječenja karcinoma. Dob je također važan prognostički čimbenik 
[58]. Općenito, prognoza papilarnog karcinoma je dobra. Retrospektivna studija od 1019 
pacijenata pokazuje da uz primjereno i pravodobno liječenje 20 godišnje preživljenje iznosi 
98% kod nisko rizičnih bolesnika i 50% kod visokorizičnih bolesnika [70]. Negativni je 
prognostički čimbenik starija životna dob na što ukazuje dobro izlječenje u dječjoj dobi. 
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6.1.3. PATOHISTOLOŠKA KLASIFIKACIJA PAPILARNOG KARCINOMA ŠTITNE 
ŽLIJEZDE 
 
Papilarni karcinom štitnjače prema patohistološkoj slici dijelimo na nekoliko 
podtipova [20,68]. Samo se manji broj tumora može svrstati u pojedine podtipove, dok većina 
papilarnih karcinoma štitnjače ima uobičajene morfološke karakteristike [13]. Genetske 
promjene koje uzrokuju papilarni karcinom jedinstvene su za svaki histološki podtip [69]. 
Navedeni podtipovi se od klasičnog podtipa razlikuju histološkom građom ili izgledom 
citoplazmi stanica tumora, dok je za sve podtipove karakterističan jednak izgled jezgara. 
Prepoznavanje patohistološkog podtipa ključno je u prognozi bolesnika [20,71,72]. U 
podtipove papilarnog karcinoma štitne žlijezde ubrajamo [20]: 
 Papilarni mikrokarcinom 
Najčešća je varijanta po učestalosti, a karakterizira ga stvaranje predominantnih papilarnih 
struktura unutar tumora, te prisutnost neoplastičnih folikula sa sličnim izgledom jezgara poput 
brušenog stakla [20].  
 Folikularni podtip papilarnog karcinoma  
Nakon mikrokarcinoma, to je drugi najčešći tip kod kojeg nakupine stranica čine 
mikrofolikule [13]. Prognoza ovisi o tome je li tumor inkapsuliran ili invazivan.  
 Podtip visokih stanica  
Histološkim izgledom je podtip tumora sa stanicama koje su dvostruko veće duljine od širine, 
s atipičnim papilama i prisutnom eozinofilnom citoplazmom te mitozama. Sklon je inicijalno 
lošem tijeku s ranom diseminacijiom, uz udaljene metastaze, premda, ponekad pokazuje 
nepredvidljivo ponašanje [20].  
 Podtip cilindričnih stanica gdje nalazimo cilindrične stanice koje pokazuju 
uslojavanje jezgara [13]. 
 Whartin podtip 
Ovaj podtip obilježava atipični epitel s eozinofilnom citoplazmom, uz tipičnu prisutnost 
limfocitne infiltracije s germinativnim centrima [20]. Spomenuti podtip nalikuje 
Whartinovom tumoru žlijezda slinovnica. 
 Difuzno – sklerozirajući podtip 
Ovaj podtip papilarnog karcinoma zahvaća sve limfatičko tkivo jednog režnja ili cijele 
štitnjače i obično je praćen limfocitnim tireoiditisom i fibrozom, uz brojna psamomska 
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tjelešca [20]. Pojavljuje se nešto češće u djece [13], gotovo uvijek metastazira u limfne 
čvorove vrata, a često i u pluća. 
 Solidni podtip  
U solidnom podtipu folikuli ili papile su rijetke, a mogu i potpuno nedostajati. Najčešće je 
prisutan kod djece nakon izlaganja zračenju [13]. U pacijenata srednje i starije dobi solidni 
podtip može pokazivati agresivno ponašanje [20]. 
 
6.2. FOLIKULARNI KARCINOM ŠTITNE ŽLIJEZDE (lat. carcinoma folliculare) 
 
6.2.1. DEFINICIJA I ETIOLOGIJA FOLIKULARNOG KARCINOMA ŠTITNE 
ŽLIJEZDE 
 
Folikularni karcinom štitne žlijezde je po učestalosti na drugom mjestu, s pojavnošću 
oko 15% svih karcinoma štitnjače [40]. Dijagnosticira se u petom desetljeću života [20,40,48]. 
Istovjetno kao i papilarni karcinom, učestalije je pojavnosti u žena u odnosu na muškarce 
[34,40]. Ionizirajuće zračenje ne utječe na njegov razvoj [32]. Folikularni karcinomi u 
području s dostatnim unosom joda čine oko 10% svih karcinoma štitnjače [73]. Međutim, u 
područjima s nedostatnim unosom joda njihova pojavnost je najčešća od svih karcinoma 
štitnjače [34]. Glavni prognostički faktor ovog tumora smatra se postojanje endemske 
gušavosti. Maligniji je od papilarnog karcinoma, širi se hematogeno uz udaljene metastaze 
ponajprije u kosti i pluća te mozak i jetru dok je limfogeno širenje prisutno mnogo rjeđe 
[20,34,40,73]. Prema istraživanjima, preživljavanje bolesnika s folikularnim karcinomom je 
desetogodišnje, ako nisu prisutne hematogene metastaze [73].  
 
6.2.2. KLINIČKE OSOBITOSTI FOLIKULARNOG KARCINOMA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Folikularni se karcinom klinički ponajviše očituje kao bezbolni solitaran čvor u 
štitnjači [20,40,72]. Makroskopski je najčešće očahuren, okrugao do ovalan, žućkasto – sive 
do smeđe boje. Uobičajeno je većeg promjera od jedan centimetar, površine koja se na 
prerezu izdiže iznad rezne plohe. Tumor podrijetla folikularnog epitela, histološki ne pokazuje 
promjene jezgara karakteristične za papilarni karcinom. Istraživanja prikazuju točkaste 
mutacije RAS onkogena vidljive u približno 40% folikularnih karcinoma [72]. Mutacije RAS-
a u folikularnom raku štitnjače su povezane s agresivnijim rakom i većom smrtnošću. 
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Spomenuta opažanja upućuju da genotipizacija mutacije RAS može pomoći u identificiranju 
pacijenata s folikularnog karcinoma štitnjače s lošom prognozom [73]. 
Folikularni tumor rijetko metastazira limfogeno u regionalne limfne čvorove [20,34]. 
Također se, rijetko nalazi multicentričan rast unutar same žlijezde [34], ali je hematogeno 
širenje folikularnog karcinoma češće nego u papilarnog [73] i nalazi se u 10 – 15% pacijenata 
[30]. Stupanj invazije krvnih žila i čahure važan je prognostički čimbenik [30]. Prema 
literaturi, razlike između folikularnog adenoma i folikularnog karcinoma temelje se na 
prisutnosti kapsularne ili vaskularne invazije ili udaljenih metastaza [20]. Zahvaćenost krvnih 
žila je općenito prihvaćena kao najvažniji kriterij za razlikovanje malignih od benignih 
inkapsuliranih folikularnih tumora [13,73]. Nakon dijagnosticiranja folikularnog karcinoma, 
važno ga je nadalje kategorizirati.  
Prema histološkom izgledu pojavnosti tumorskih stanica razlikujemo: 
1. Minimalno invazivni folikularni karcinom koji je dobro inkapsuliran i rijetko  
recidivira ili metastazira pa je prognoza kod većine bolesnika dobra [13,73]. Desetogodišnje 
preživljenje kod ovog oblika tumora iznosi 85% [32]. Potreban je patohistološki nalaz za 
pravilnu diferencijaciju. 
2. Široko invazivni folikularni karcinom koji je sabije inkapsuirani i agresivniji. 
Pokazuje istaknutu infiltraciju okolnog tkiva štitnjače i/ili krvnih žila [13,73]. Do 80% 
bolesnika s ovom vrstom tumora može razviti metastaze [20]. 
3. Karcinom Hürthle stanica je podvrsta folikularnog karcinoma od kojeg se  
razlikuje po većem broju Hürthleovih – onkocitnih stanica [20]. Ima veću sklonost 
limfogenom i hematogenom širenju, stoga i lošiju prognozu [34]. Karcinom Hürthleovih 
stanica varijanta je folikularnog karcinoma, te studije prikazuju da se preporučuje istovjetna 
terapija kao i u ekvivalentnom stadiju non – Hürthleovog folikularnog karcinoma stanica [74].  
Promjena patohistološke klasifikacije 1988. godine rezultirala je promjenom 
patohistoloških kriterija karcinoma štitne žlijezde. Posljedično je, značajno utjecala na 
smanjenje broja folikularnih karcinoma štitnjače jer su svi folikularni karcinomi s papilarnom 
komponentom uvršteni su u papilarne karcinome štitnjače [9,75]. 
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7. LIJEČENJE DOBRO DIFERENCIRANIH KARCINOMA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Kako se s godinama razvijala dijagnostika i usavršavane su kirurške tehnike, liječenje 
karcinoma štitnjače je dovelo do manje agresivnog kirurškog pristupa [66]. U 21 stoljeću 
primarno liječenje dobro diferenciranih karcinoma štitne žlijezde ima za cilj kirurškom 
metodom ukloniti sve tumorske stanice i pojavnosti recidiva smanjiti na minimum 
[34,40,68,76]. U posljednjih nekoliko desetljeća, razumijevanje liječenja karcinoma štitnjače 
značajno je napredovalo. Istraživanja pokazuju, da dobro diferencirani karcinomi štitnjače 
imaju dobar prognostički ishod [76]. Primarna metoda liječenja dobro difrerenciranih 
karcinoma štitne žlijezde je kirurško liječenje, koje se ovisno o stadiju tumora kombinira sa 
zračenjem, hormonskom terapijom i kemoterapijom [20,23,40,42,64,65,76-79]. Pojedinačne 
retrospektivne studije i izvješća velikih nacionalnih baza podataka podupiru međunarodne 
smjernice liječenja dobro diferenciranih karcinoma štitne žlijezde [64,65,67]. Prema njima se 
terapijski plan određuje ovisno o kliničkom stadiju diferenciranog karcinoma štitne žlijezde, 
bez obzira da li se radi o papilarnom ili folikularnom karcinomu [42]. Korištenje stratifikacije 
rizika za kategorizaciju bolesnika dovelo je do boljeg pristupa liječenju diferenciranog 
karcinoma štitnjače [40]. Kategorizacijom bolesnika se omogućuje kvalitetan pristup 
liječenju [68]. Svakom bolesniku se pristupa individualno uvažavajući dijagnostičke nalaze, 
dob, spol, prisutnost ili odsutnost lokalnih ili udaljenih metastaza te se prema njima planira 
opsežnost kirurškog zahvata i nastavak liječenja [64,65,79,80]. U literaturi nailazimo na 
oprečna mišljenja oko opsega kirurškog liječenja primarnog tumora. Totalna tireoidektomija 
je u europskim okvirima, prihvaćen terapijski pristup kod citološki dokazanog papilarnog 
karcinoma štitne žlijezde, bez obzira na veličinu čvora ili dokazanu intraglandularnu 
diseminaciju [1,20,56,69]. Najviše diskusija ima oko liječenja diferenciranog karcinoma 
stadija I, koji osigurava najbolju prognozu. U Hrvatskoj prevladava stav da se, u inicijalnom 
postupku svi, pa i manji i ograničeni karcinomi, liječe totalnom ili skoro totalnom (engl. near 
– total) tireoidektomijom, uz naknadnu ablaciju radioaktivnim jodom i supresivnu terapiju 
tireoidnim hormonom [26,42,78]. Mnogi autori smatraju da je manje radikalan zahvat – 
lobektomija adekvatna terapija mikrokarcinoma kod bolesnika koji se prijeoperacijski 
procijene kao niskorizični [20,26,81].  
Slika 5. prikazuje shematski smjernice za primjenu opsega kirurške terapija s obzirom na 
veličinu primarnog tumora štitne žlijezde. Prikazane su smjernice postoperativnog rizika 
prema stadiju tumora i indikacije za terapiju radioaktivnim jodom u bolesnika s 
diferenciranim karcinomom štitnjače. Za donošenje odluke kirurga o vrsti kirurškog zahvata 
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su značajni pouzdan citološki nalaz, ultrazvučni prikaz i nalaz kirurške biopsije tijekom 
zahvata [13]. Liječenje ovisi o dobi bolesnika, veličini tumora i opsegu bolesti [81]. 
 
 
 
Slika 5. Kirurška terapija i terapija radioaktivnim jodom u bolesnika s diferenciranim karcinomom štitnjače. 
 
Izvor: Raue F, Frank-Raue K. Thyroid Cancer: Risk-Stratified Management and 
Individualized Therapy. Clinical Cancer Research [Internet]. Oct 2016. Pristupljeno 
27.04.2019. Dostupno na: http://clincancerres.aacrjournals.org/content/22/20/5012 [67]. 
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7.1. OPSEG RESEKCIJE KOD KIRURŠKOG LIJEČENJA DOBRO DIFERENCIRANOG 
KARCINOMA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
7.1.1. LOBEKTOMIJA 
 
Lobektomija je najčešći kirurški zahvat štitne žlijezde, smatra se temeljnom 
operacijom štitnjače [20,37,82]. Metoda je izbora kirurškog liječenja dobro diferenciranih 
solitarnih čvorova manjih od 1 cm s neodređenom citološkom analizom u odsutnosti 
prethodnog zračenja glave i vrata ili radiološki ili klinički uključenih cervikalnih čvornih 
metastaza [20,42,76-79,82]. Ovaj je kirurški postupak povezan s manjom učestalošću 
komplikacija, iako nije isključen rizik od malignosti [42]. Kod nekih je bolesnika potrebno 
naknadno proširiti operaciju i dovršiti postupak potpunom ili skoro potpunom 
tireoidektomijom, ako se dokaže maligna bolest [13]. Selektivni kirurški pristup 
podrazumijeva, sagledavanje rizičnih čimbenika za pacijente iz skupine niskog rizika, 
uključuje lobektomiju s ismektomijom.  
Pojam parcijalna ili subtotalna lobektomija podrazumijeva obostranu resekciju više od 
polovice režnja, uključujući i isthmus odnosno tkivnu premosnicu.  
 
Prednosti lobektomije:  
 preparira se samo režanj s jedne strane, tkivna premosnica se podvezuje i 
presijeca [37], 
 ne zahtijeva nadomjesnu hormonsku terapiju, 
 kirurške komplikacije poput lezije povratnog laringealnog živca i trajnog 
hipoparatireoidizma su svedene na minimum [20].  
 
Nedostaci lobektomije:  
 onemogućena poslije operacijska radiojodna ablacija i primjena „body scana“ i 
serumskog tireoglobulina u ranom otkrivanju recidiva bolesti [19,82]. 
 
7.1.2.  TOTALNA TIREOIDEKTOMIJA  
 
 Totalna tireoidektomija je, u europskim okvirima, prihvaćen terapijski postupak 
liječenja dobro diferenciranog karcinoma štitne žlijezde, tijekom kojeg se kirurški odstranjuje 
cijela štitna žlijezda [20,34,42,83]. Smatra se, standardnom i temeljnim kirurškim zahvatom 
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za sve histološke oblike karcinoma štitnjače [1,20]. Kod kirurškog zahvata potrebno je očuvati 
povratni živac i doštitne žlijezde [68]. Operativnim zahvatom kirurg u mikrostrukturama 
odvaja i sačuva barem neke od 4 paratireoidne žlijezde s anatomskim poveznicama s 
organizmom. Svrha navedenog postupka je očuvanje mehanizma homeostaze kalcija. Nakon 
operacije, mikrocirkulacija paratireoidea neko vrijeme je zaustavljena i uspostavlja se nakon 
nekoliko dana. Bolesnik se u navedenom periodu nalazi u opasnosti od hipoparatireoidizma i 
hipokalcijemije, stoga su potrebne ponovljene kontrole iPTH i kalcija u serumu u svrhu rane 
detekcije i pravovremenog liječenja hipokalcemije. 
 
Indikacije za totalnu ili subtotalnu tireoidektomiju su:  
 primarni karcinom >1,5 cm, 
 prisutnost čvorova u suprotnom režnju, 
 postojanje regionalne i/ili udaljene metastaze, 
 podatak u anamnezi o ranijem zračenju vrata, 
 obiteljska anamneza diferenciranog karcinoma štitne žlijezde, 
 dob bolesnika veća od 45 godina [42].  
 
Prednosti totalne tireoidektomije: 
 rješava problem eventualne multicentričnosti koja nije rijetka u papilarnom 
karcinomu, posebno u vrlo mladih bolesnika;  
 omogućuje ablacijsku primjenu radioaktivnog joda s manje komplikacija; 
 omogućuje upotrebu tireoglobulina kao biljega novostvorenog tkiva štitnjače ili 
metastaza u dugotrajnoj kontroli i liječenju bolesnika [42]. 
Nakon totalne tireoidektomije, bolesnici zahtijevaju doživotnu nadomjesnu hormonsku 
terapiju. Kod bolesnika, je potrebno učiniti preoperativnu procjenu regionalnih limfnih 
čvorova, kako bi se u slučaju zahvaćenosti, njihovo odstranjenje uključilo u kirurško liječenje 
[20,26,32,34]. Postupak odstranjenja limfnih čvorova i limfnih putova u području vrata se 
naziva disekcija vrata [84]. Rezultati više velikih studija provedenih na bazama podataka, 
pokazali da su unilateralna i bilateralna disekcija povezane s vrlo sličnim dugoročnim 
preživljenjem [19]. 
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Vrste tireoidektomije: 
 gotovo totalna (engl. near – total) tireoidektomija podrazumijeva lobektomiju i 
ismektomiju uz resekciju najmanje 90% drugog režnja; 
 totalna tireoidektomija s prednjom disekcijom vrata – podrazumijeva kirurško 
odstranjenje cijele štitne žlijezde, limfnih čvorova i masnog tkiva u prednjem 
donjem trokutu vrata, regiji VI [19]; 
 totalna tireoidektomija s jednostranom ili obostranom disekcijom vrata – 
indicirana je kod bolesnika s karcinomom štitne žlijezde i metastazama u 
lateralnim stranama područja vrata [19]; 
 totalna tireoidektomija s resekcijom okolnih organa – metoda je kirurškog 
liječenja bolesnika s uznapredovalim karcinomom koji je infiltrirao u okolne 
organe štitnjače [19]. 
Za invaziju tumora ograničenu na vrat, osmišljene su različite tehnike resekcije, ovisno o 
mjestu, uzdužnom i poprečnom opsegu tumora. Uklanjanje infiltriranih limfnih čvorova 
značajno smanjuje recidiv i poboljšava prognozu [50]. Utvrđeno je, da profilaktička disekcija 
limfnih čvorova ne daje značajnu prednost u odnosu na rizik od lokalnog i regionalnog 
recidiva, ako nema kliničkih ili radioloških dokaza o metastazama limfnih čvorova [85]. U 
slučaju papilarnog ili Hürthleovog karcinoma, preporučuje se rutinska disekcija središnjih 
limfnih čvorova, dok je u slučaju folikularnog karcinoma taj postupak u opciji. Disekcija 
limfnih čvorova lateralnog dijela vrata savjetuje se u bolesnika s biopsijom dokazanom 
limfadenopatijom [42]. 
 
7.1.3. MINIMALNO INVAZIVNA TEHNIKA ZA TIREOIDEKTOMIJU KIRURGIJE 
ŠTITNE ŽLIJEZDE – MIVAT 
 
Prednosti MIVAT tehnike je najmanji mogući ožiljak, s obzirom na to da je rez 
veličine 2 cm, a glavna indikacija je papilarni karcinom koji je najčešće pojavnosti u ženskoj 
populaciji.  
 
Kriteriji za korištenje MIVAT tehnike su: 
 čvor štitne žlijezde ≤ 3 cm promjera; 
 stadij tumora T1 ili T2; 
 ukupni volumen štitnjače manji od 30 mL; 
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 negativna anamneza zračenja u području vrata [86]. 
Ova vrsta kirurškog pristupa ima jasno ograničene indikacije i ne može se primijeniti u 
svakog bolesnika. Kontraindikacija za MIVAT jesu lokalno invazivni karcinom i/ili 
regionalne metastaze. 
 
Prednosti: 
 izvrstan kozmetički rezultat s minimalno vidljivim ožiljkom,  
 subjektivno manji intenzitet postoperativne boli,  
 kraće vrijeme hospitalizacije i brži oporavak [6,86].  
 
7.2. TERAPIJA RADIOAKTIVNIM JODOM 
 
Radioaktivni izotop joda (I–131) nakuplja se u normalnom tkivu štitnjače. 
Diferencirani karcinomi štitnjače također imaju sposobnost akumulacije I–131. 
Postoperativnom ablacijskom liječenju radioaktivnim jodom cilj je ukloniti rezidualno tkivo 
štitnjače i zaostale funkcijske metastaze [78,87]. Ablacija radioaktivnim jodom se preporučuje 
kod bolesnika s kliničkim stadijem III i IV, u svih bolesnika s kliničkim stadijem II mlađih od 
45 godina, dobrom dijelu bolesnika s kliničkim stadijem II starijih od 45 godina, te u 
izabranih bolesnika s kliničkim stadijem I [42]. Istraživanja su pokazala, da poslijeoperacijski 
tijek terapijske (ablativne) doze radiojoda I–131 dovodi do smanjenja učestalosti recidiva 
među visokorizičnim bolesnicima s papilarnim i folikularnim karcinomima [69]. Četiri do pet 
tjedana nakon kirurškog zahvata papilarnih i folikularnih karcinoma, radi se kontrolna 
scintigrafija tijela radioaktivnim jodom I–131 (WBS) i prema potrebi daje terapijska doza za 
uništenje ležišta štitnjače i zaostalih metastatskih stanica. Kirurško uklanjanje cijele štitne 
žlijezde olakšava upotrebu radioaktivnog joda za adjuvantnu terapiju, mjerenje serumskog 
tireoglobulina uz nadzor bolesti i ultrazvuk vrata kako bi se identificirale preostale i/ili 
recidivirajuće bolesti [87]. Regionalne ili udaljene metastaze često se mogu otkriti samo 
povećanjem razine Tg nakon uspješne radiojodne ablacije [87]. Intenzitet praćenja bolesnika, 
nakon inicijalnog liječenja, usklađen je s podjelom bolesnika u rizične skupine, prema riziku 
od recidiva.  
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7.3. TERAPIJA SUPRESIJE ŠTITNJAČE 
 
Nakon tireoidektomije potrebna je dugotrajna supstitucijska terapija hormonima 
štitnjače, obično levotiroksinom [87]. Moguće je reducirati rast stanica diferenciranog 
karcinoma štitnjače i njene produkcije Tg, tako da liječnik ordinira dozu levotiroksina koja 
reducira tireotropin. 
Nakon operacije štitnjače, svi pacijenti, osim onih koji su lobektomirani, zahtijevat će 
nadomjesnu terapiju hormona štitnjače. Preporučeni stupanj supresije TSH ovisi o riziku od 
recidiva i komorbiditetima pacijenta [87]. Studije su pokazale da supresija TSH poboljšava 
preživljavanje bez progresije bolesti. 
 
7.4. RADIOTERAPIJA VANJSKIM ZRAKAMA  
 
Vanjsko zračenje, kemoterapija i drugi oblici liječenja uglavnom se primjenjuju u 
bolesnika s uznapredovalim malignim oblikom karcinoma štitnjače. Vanjsko zračenje 
indicirano je ako tumorsko tkivo ne nakuplja jodni izotop I–131. Radioterapija se primjenjuje 
za palijativno liječenje neoperabilnog ili metastatskog papilarnog ili folikularnog karcinoma 
štitnjače [88]. Odluka o korištenju radioterapije temelji se na retrospektivnim podacima i 
kliničkoj prosudbi liječnika. 
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8. POSTOPERATIVNE POTEŠKOĆE I KOMPLIKACIJE  
 
Svaki kirurški zahvat uključuje rizik od komplikacija [20,32,40]. Kirurgija štitne 
žlijezde može uzrokovati komplikacije tijekom ranog i kasnog postoperativnog perioda. Bitni 
su znanje i vještine medicinskih sestara i tehničara kod prepoznavanja ranih znakova i 
simptoma mogućih poteškoća i komplikacija, te pravovremene intervencije. Rano otkrivanje i 
brzi odgovor ključni su za održavanje sigurnosti bolesnika i smanjenje odnosno sprječavanje 
posljedica [89]. 
 
8.1. POSTOPERATIVNE POTEŠKOĆE 
 
Akutna postoperativna bol  
 
Bol se najčešće javlja u području kirurške rane vrata. Bol je subjektivna i procjenjuje 
se na osnovi procjene bolesnikova ponašanja, fizioloških pokazatelja i bolesnikovih izjava 
[90]. Postoperativnu bol nakon operacije štitne žlijezde uzrokuju kirurški rez na koži vrata, 
laringofaringealni podražaj zbog intubacije i hiperekstenzijska postura vrata tijekom 
intraoperativnog perioda [91]. Prosudbene tablice omogućuju njeno kvalitetno zbrinjavanje. 
Procjenu bolnog ponašanja kod bolesnika provode medicinske sestre [90]. Reakcija pacijenta 
na bolni podražaj ovisi o emocionalnom stanju, kulturnim značajkama, te o bolesnikovim 
prijašnjim iskustvima [89,90]. Svrha je zdravstvene njege, kvalitetno zbrinjavanje 
postoperativne boli sestrinskim intervencijama, kako bi poboljšali kvalitetu postoperativnog 
oporavka.  
 
Bol u grlu i disfagija 
 
Grlobolja i otežano gutanje su česte nuspojave uporabe anestetika [92]. Otežano 
gutanje je stanje smanjene mogućnosti spontanog gutanja hrane i tekućine [93]. Bol u grlu i 
disfagija obično nastaju zbog primjene endotrahealnog tubusa koji se kroz usta bolesnika 
postavlja u dišni put, kako bi dišni put bio otvoren, te kako bi se osiguralo adekvatno disanje 
tijekom kirurškog zahvata štitne žlijezde [94,95]. Orofaringealnim tubusom se tijekom 
kirurškog zahvata u pluća dovode kisik i anestetik. Nakon zahvata se najčešće bolesnik žali 
subjektivno na grlobolju i otežano gutanje, ali oporavak je obično brz, traje nekoliko sati do 
nekoliko dana, ovisno o vremenu provedenom u intubaciji. 
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Povraćanje (lat. emesis) i mučnina (lat. nausea) 
 
Prema sestrinskim dijagnozama, mučnina se definira osjećajem nelagode u gornjim 
dijelovima probavnog sustava koji može dovesti do povraćanja. Dok je, povraćanje stanje 
snažnog refleksnog izbacivanja sadržaja želuca kroz usnu šupljinu i ponekad kroz nos [96].  
U postoperativnom periodu posljedica su djelovanja anestetika, nakupljenog želučanog 
sadržaja, uzimanja tekućine i/ili hrane na usta prije nego se uspostavi crijevna peristaltika 
[89]. Povraćanje uzrokuje gubitak tekućine i elektrolita, neugodan osjećaj u ustima i bol, 
aspiracijsku pneumoniju, naprezanje trbušnih mišića [89]. Povraćanje nakon kirurškog 
zahvata u području štitne žlijezde može dovesti do naknadnih komplikacija, poput 
dehiscencije kirurške rane vrata, do poslijeoperacijskog krvarenja ili hematoma vrata, a u 
najgorem slučaju do opstrukcije dišnih putova zbog hematoma [97].  
 
Intervencije medicinske sestre kod mučnine i povraćanja su: 
1. Osigurati mirnu okolinu i ugodne mikroklimatske uvjete.  
2. Omogućiti pacijentu udoban položaj.  
3. Svjesnog pacijenta smjestiti u sjedeći s glavom nagnutom naprijed. 
4. Savjetovati pacijentu da tijekom mučnine duboko diše, te da olabavi 
odjeću.  
5. Prozračiti prostoriju.  
6. Osigurati pacijentu bubrežastu zdjelicu i papirnati ručnik nadohvat ruke.  
7. Osigurati privatnost i pružati pacijentu podršku. 
8. Obavijestiti liječnika.  
9. Primijeniti hladnu i vlažnu oblogu na čelo i vrat pacijenta. 
10. Osigurati njegu usne šupljine nakon svake epizode povraćanja. 
11. Uočiti primjese u povraćenom sadržaju i o njima izvijestiti liječnika. 
12. Dokumentirati učestalost i trajanje povraćanja. 
13. Kod prisustva mučnine savjetovati pacijentu da polagano konzumira male 
gutljaje tekućine.  
14. Koristiti tehnike distrakcije i relaksacije poput slušanja glazbe.  
15. Izbjegavati nagle pokrete ili premještanja.  
16. Primijeniti propisane antiemetike ordinirane od strane liječnika.  
17. Educirati pacijenta o načinu prehrane i hidracije. 
18. Dokumentirati učinjeno [89,96]. 
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Žeđa 
 
Žeđa je svjesna želja za pijenjem vode, a javlja se zbog dehidracije stanice, odnosno 
povišenja osmotskog tlaka tjelesnih tekućina [89]. Nakon kirurškog zahvata, kod bolesnika 
žeđ je posljedica zabrane uzimanja tekućine prije operacije, posljedica djelovanja lijekova, 
premedikacije, gubitka tekućine za vrijeme operacije i zabrane uzimanja tekućine na usta 
nakon operacije [89]. Pacijenti nakon kirurškog zahvata u području štitne žlijezde mogu per 
os uzimati tekućinu nakon pažljive procjene i pod strogom opreznošću. Praksa na KBC 
Zagreb je, da pacijenti koji su operirali štitnu žlijezdu u općoj anesteziji, po dolasku na Odjel 
iz sobe za buđenje tek nakon dva sata počinju s per os hidracijom vodom, a do tada je u tijeku 
parenteralna infuzija. Od dolaska na Odjel, pa do trenutka dok ne kreću uzimati tekućinu na 
usta, bolesnicima se ponudi vlaženje usta gazom navlaženom u vodi i savjetuje tretiranje 
usana hidratantnom kremom za usne. 
 
Poteškoće s mokrenjem 
 
Nakon kirurškog zahvata je prisutna oligurija [89]. Prvo mokrenje mora biti u roku 8 
sati od zahvata u općoj anesteziji. Količina primljene i izlučene tekućine se izregulira tijekom 
48 sati [89]. Kod poteškoća važne su intervencije medicinske sestre kojima je cilj izazvati 
mokrenje raznim postupcima. Ako bolesnik ne mokri spontano nakon kirurškog zahvata štitne 
žlijezde, slijedi postupak kateterizacije koji ordinira liječnik [89]. 
 
8.2. POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE 
 
Faktori rizika za pojavu komplikacija ovise o: stadiju dobro diferenciranog karcinoma, 
iskustvu kirurga, anatomskoj varijaciji paratireoidnih žlijezda, povratnom živcu, i vanjskom 
laringealnom živcu [20]. U komplikacije nakon operacije štitnjače ubrajamo: 
 poslijeoperacijsko krvarenje; 
 infekciju kirurške rane; 
 ozljedu povratnog laringealnog živca; 
 ozljedu gornjeg laringealnog živca ili n vagusa; 
 hipokalcemiju/hipoparatireoidizam; 
 tireotoksičnu krizu [19,20,32]. 
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Poslijeoperacijsko krvarenje  
 
Prema dostupnoj literaturi, incidencija krvarenja nakon operacije štitne žlijezde varira 
od 0% do 4,2% [98-101]. Poslijeoperacijsko krvarenje karakteriziraju sljedeći pokazatelji: 
respiratorni distres, bol, subjektivni pritisak u području vrata bolesnika, disfagija i povećana 
količina krvi u području prevoja vrata i/ili u drenažnoj boci [101]. U većini slučajeva, 
postoperativno krvarenje nakon kirurškog zahvata štitne žlijezde se javlja između 6 – 12 sati 
nakon zahvata [20]. Svaki bolesnik nakon operacije štitnjače treba biti pažljivo promatran. Iz 
sigurnosnih razloga se preporučuje minimalno 24 – satni boravak u bolnici kod svih bolesnika 
s čimbenicima rizika za postoperativno krvarenje nakon operacije štitnjače [98]. 
Poslijeoperacijsko krvarenje zahtjeva hitnu sestrinsku intervenciju. Najčešće zahtijeva 
ponovnu kiruršku intervenciju liječnika. Stoga, operativna dvorana i odjel za intenzivnu njegu 
moraju biti uvijek dostupni. Učestalost simptomatskog krvarenja koje zahtijeva intervenciju 
iznosi 0,1. – 1,5% [20].  
 
Infekcija kirurške rane vrata 
 
Infekciju rane najčešće uzrokuju Staphylococcus ili Streptococcus species. Iznimno je 
rijetka komplikacija, u svega 0,3% do 0,8% [20]. Prema većini nacionalnih i međunarodnih 
smjernica, antibiotska profilaksa kod operacija štitne žlijezde nije rutinski predložena. 
Operacija štitnjače se smatra čistom procedurom zbog odsutnosti mikrobiološke 
kontaminacije kirurškog polja s vrlo niskom stopom infekcije na mjestu operacije, 
procijenjena u literaturi oko 0,3% i 0,6% [100,101]. Antibiotska profilaksa se preporučuje kod 
kardioloških ili imunokompromitiranih bolesnika kao bi se spriječila spomenuta komplikacija 
[20,100].  
Naglasak u sprječavanju infekcija kirurške rane uključuje sljedeće faktore: kvalitetnu 
preoperativnu pripremu bolesnika, poštivanje pravila asepse i antisepse perioperativno, dob, 
opće zdravstveno stanje i komorbiditete bolesnika. Odgovarajuća uporaba antibiotske terapije 
je indicirana ako je prisutna infekcija rane u postoperativnom razdoblju [102]. 
 
Ozljeda povratnog laringealnog živca 
 
U literaturi postoje brojne publikacije o procjeni glasa i kvaliteti života kod bolesnika 
nakon operacije štitnjače. Ozljeda povratnoga laringealnog živca može rezultirati prolaznom 
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ili trajnom promjenom kvalitete glasa [103]. Poremećaj glasa može se, privremeno prepoznati 
u do 80% bolesnika nakon operacije štitnjače, ali prevencija, procjena i liječenje su prema 
nekim autorima zasad nepotpuno definirani [104]. Ozljeda povratnog živca je posljedica 
istezanja, kontuzije, termičkoga oštećenja, nagnječenja ili hematoma, a popravlja se za 
nekoliko dana ili mjeseci [103,104]. Pored iskustva operatera, smatra se da su najveći 
čimbenici rizika za oštećenje živca: patološka dijagnoza lezije u štitnoj žlijezdi, reoperacija na 
štitnoj žlijezdi, te propust identifikacije tijekom operacije [103]. Ozljede povratnog živca i 
laringealnih živaca mogu imati za posljedicu i obostranu i jednostranu paralizu glasnica. 
Simptomi i klinička slika paralize se razlikuju ovisno koji je živac oštećen, te je li paraliza 
obostrana ili jednostrana. Kod prolazne pareze živca bolesnik je promukao, a glasnice su u 
paramedijalnom položaju. Obostrane paralize povratnog živca dovode obje glasnice u 
intermedijalni položaj, te mogu dovesti do respiratorne insuficijencije bez prisutne 
promuklosti [20]. Liječenje uključuje traheotomiju i rekonstrukcijske zahvate na grkljanu radi 
proširivanja rime glotidis kako bi se omogućilo disanje [19,20,32]. Jednostrana paraliza 
glasnice rezultira promuklošću, koja je često vrlo neugodan profesionalni i socijalni moment, 
te utječe na kvalitetu života [103-105]. Privremena promuklost događa u bilo kojoj operaciji s 
općom anestezijom, ali u slučaju operacije štitnjače uvijek izaziva sumnju na povredu 
povratnog živca [106]. Oštećenje glasa može značajno utjecati na sposobnost pojedinca na 
rad, druženje i obavljanje mnogih dnevnih aktivnosti [90]. Dobiveni podaci istraživanjima 
ukazuju na važnost preoperativne i postoperativne procjene kvalitete glasa kako bi se utvrdilo 
poboljšanje ili pogoršanje kvalitete glasa nakon tireoidektomije [103-106]. 
 
Postoperacijski hipoparatireoidizam 
 
Hipoparatireoidizam je najčešća komplikacija totalne ili near –total tireoidektomije pri 
čemu je odstranjena, ozlijeđena ili poremećena vaskularizacija paratireoidnih žlijezda 
[32,48,49,107]. Prema Curić [49], u najmanje jednoj četvrtini svih tireoidektomija dolazi do 
prolaznog pada serumskog kalcija, hipokalcemije, koja je uglavnom asimptomatska. 
Incidencija prolazne hipokalcemije prema podacima iz literature varira od 1% - 50% [20]. 
Postoperacijski hipoparatireoidizam se očituje hipokalcemijom, hiperfosfatemijom, i niskom 
koncentracijom PTH [20,32,48,49,107]. Prema tradicionalnoj metodi, za određivanje 
hipokalcemije potrebno je određivanje koncentracije ioniziranog kalcija u serumu krvi 
[13,20,48,49,107]. Novije studije prikazuju da je koncentracija iPTH značajan prediktor koji 
ukazuje na hipokalcemiju nakon totalne tireoidektomije [108-111]. Hipokalcemija se 
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pojavljuje dva do tri dana nakon kirurškog zahvata sa simptomima hipokalcemije, u obliku 
povećane neuromuskularne podražljivosti. Kad se koncentracija kalcijevih iona u 
izvanstaničnoj tekućini smanji ispod normalne vrijednosti, živčani sustav postupno postaje 
sve podražljiviji zbog povećane popustljivosti neuronskih opni. Osobito postaju podražljiva 
periferna živčana vlakna, tako da počinju spontano okidati, te šalju živčane impulse koji 
odlaze u periferne skeletne mišiće, gdje potiču tetaničku kontrakciju [18,24,29]. Tetanija šake 
koja se pojavljuje prije generalizirane tetanije po čitavom tijelu se naziva karpopedalni 
spazam [29]. 
Simptomi su parestezije oko usta i u rukama i nogama, pozitivni Chvostek i Trousseau znak, 
te mišićni grčevi koji mogu dovesti do laringospazma i do bronhospazma. Ovisno o razini 
hipokalcemije i prisutnim simptomima, liječnik ordinira, a medicinska sestra primjenjuje 
nadomjesnu terapiju kalcijem i vitaminom D, per os u obliku tableta, a u težim slučajevima i 
primjenom ampula 10% kalcij glukonata parenteralno, intravenskim putem [20,48,107]. 
U kirurgiji štitnjače, rani marker u predviđanju postoperativne simptomatske 
hipokalcemije spominje se kao rani marker iPTH, koji je još predmet istraživanja na KBC 
Zagreb. 
 
Postoperativna tireotoksična kriza 
 
Postoperativna tireotoksična kriza nastaje zbog otpuštanja velikih količina hormona u 
krv radi manipulacije tkivom štitne žlijezde kod kirurškog zahvata. U današnjici je 
pojavnošću rijetka [19,20].  
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9. PERIOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S DIJAGNOZOM 
DOBRO DIFERENCIRANIH TUMORA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Perioperativna zdravstvena njega obuhvaća pripremu bolesnika prije planiranog 
kirurškog zahvata, zbrinjavanje bolesnika tijekom operacijskog zahvata i poslijeoperacijsku 
zdravstvenu njegu [107,112]. Zdravstvena njega bolesnika s dijagnozom dobro diferenciranog 
tumora štitne žlijezde temelji se na načelima holističke usmjerenosti prema bolesniku uz 
uvažavanje bolesnikove uloge subjekta zdravstvene njege [113,114]. Medicinske sestre i 
tehničari uz liječnika specijalistu endokrinologa, specijalistu nuklearne medicine, radiologa, 
specijalistu otorinolaringologije i kirurgije glave i vrata, onkologa, anesteziologa i psihologa, 
sudjeluju aktivno i neposredno u mišljenju i djelovanju kao ravnopravni članovi tima kako bi 
se zaštitio najbolji interes bolesnika [115]. Medicinske sestre i tehničari provode najviše 
vremena s bolesnikom i članovima obitelji. Stoga, odgovornost za izradu planiranja 
zdravstvene njege i koordinacija s ostalim stručnjacima tima pripada medicinskoj sestri 
poštujući razine sestrinskog obrazovanja [115,116]. Proces zdravstvene njege počinje 
utvrđivanjem potreba za zdravstvenom njegom, odnosno prikupljanjem podataka, analizom 
prikupljenih podataka te definiranjem problema ili sestrinske dijagnoze [15]. Na temelju 
prikupljenih podataka prilikom fizikalnog pregleda bolesnika i tijekom razgovora s 
bolesnikom, sestra prvostupnica postavlja sestrinsku dijagnozu, te izrađuje individualni plan 
zdravstvene njege za svakog bolesnika [15]. Kvaliteta zdravstvene skrbi temelji se na 
sestrinskim intervencijama koje moraju biti zasnovane na dokazima. Evaluacija može završiti 
pozitivno ostvarenim ishodom, negativnim ishodom ili se može zaključiti da je stanje bez 
promjene. Nakon toga ili je potrebno ponovno razmatrati i prepraviti plan njege ili se uočava 
nova sestrinska dijagnoza prema prioritetu. Vođenje sestrinske dokumentacije jedan je od 
najvažnijih preduvjeta za ostvarivanje kvalitetne zdravstvene njege [113]. Ona je veza između 
utvrđivanja potreba za zdravstvenom njegom, planiranja i pružanja iste i evaluacije pružene 
zdravstvene njege. Prema Zakonu o sestrinstvu i Pravilniku o sestrinskoj dokumentaciji u 
bolničkim zdravstvenim ustanovama [15,16], dokumentacija zdravstvene njege kod bolesnika 
s dijagnozom dobro diferenciranog karcinoma štitne žlijezde u procesu perioperativne 
zdravstvene njege, je zakonska obaveza medicinskih sestara i tehničara.  
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9.1. PRIJEOPERACIJSKA PRIPREMA BOLESNIKA S DIJAGNOZOM DOBRO 
DIFERENCIRANOG KARCINOMA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
 Medicinska sestra proaktivno sudjeluje u pripremi bolesnika za planirani kirurški 
zahvat s dijagnozom dobro diferenciranog tumora štitne žlijezde. Pristanak informiranog 
bolesnika znači da je bolesnik u potpunosti informiran o indikacijama za operaciju, 
mogućnosti alternativnog liječenja, potencijalnim rizicima i ograničenjima, te o privremenom 
ili trajnom invaliditetu nakon operacije [117]. Prijeoperacijska zdravstvena njega počinje od 
bolesnikova prijema na Odjel i traje do bolesnikova odlaska u operacijsku dvoranu [112]. 
Svrha je prijeoperacijske pripreme bolesnika osigurati najbolju moguću fizičku, psihološku, 
socijalnu i duhovnu spremnost za kirurški zahvat [90,111,118]. Dokazano je da kvalitetna 
psihološka priprema doprinosi bolesniku, te on bolje podnosi kirurški zahvat, utječe na brži 
oporavak, smanjuje potrebu za analgeticima i skraćuje period hospitalizacije [119]. 
Odgovarajuća prijeoperacijska priprema bolesnika jedan je od ključnih faktora koji pridonose 
smanjenju perioperativnog mortaliteta [90,119]. 
 
9.1.1. PSIHOLOŠKA PRIPREMA 
 
Psihološka priprema prije planiranog kirurškog zahvata uključuje primjenu usvojenog 
znanja sa svrhom smanjenja tjeskobe, zabrinutosti i potištenosti, poštujući autonomiju 
bolesnika [100]. Komunikacija je temelj psihološke pripreme [91,116,117]. Olakšava i potiče 
osjećaj kontrole u stresnim situacijama, smanjuje emocionalne reakcije na bol i bolest te 
smanjuje doživljaj subjektivno percipirane boli. Psihološka priprema ima za cilj osigurati 
bolesniku najbolju moguću spremnost za planirani kirurški zahvat [117,120]. Započinje kada 
je bolesniku postavljena indikacija za zahvat, te se nastavlja hospitalizacijom na kirurški Odjel 
s liječnikom kirurgom, koji je postavio indikaciju za kirurško liječenje bolesti. Većina 
bolesnika u bolnicu dolazi s osjećajem straha i nelagode.  
Kod pacijenta s dijagnozom dobro diferenciranih tumora štitne žlijezde većinom su prisutni 
strahovi od:  
 odvajanja od bliskih osoba,  
 neizvjesnosti ishoda liječenja,  
 uspješnost kirurškog zahvata,  
 anestezije,  
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 intenziteta boli nakon operacije,  
 neizvjesnosti postoperativnog oporavka,  
 rezultata postoperativnog nalaza.  
Kako bi se razina straha smanjila na najmanju moguću mjeru ili ga se potpuno 
uklonilo potrebno je pažnju posvetiti edukaciji bolesnika s ciljem smanjenja anksioznosti u 
prijeoperacijskom periodu [90,117–120]. Informacije koje medicinske sestre prenose 
poučavanjem trebaju istovremeno sadržavati kriterije: razumljivosti što podrazumijeva 
informacije bez nepotrebnih stručnih izraza, korisnosti za bolesnika, kriterij detaljnosti, 
jednostavnosti, te kriterij pisanih uputa [119]. Medicinske sestre su educirane za uspješno 
suočavanje bolesnika sa stresom potičući optimizam kod bolesnika. Pozitivno suočavanje sa 
stresom, te dobra psihološka njega dovode do boljih ishoda kirurškog zahvata, naspram 
nesigurnosti i zabrinutosti koje pacijent može osjećati [116]. 
Pozitivni učinci psihološke pripreme su: 
 smanjen strah i tjeskoba nakon kirurškog zahvata, 
 ukupno bolje tjelesno funkcioniranje, 
 skraćenje trajanja boravka u bolnici, 
 manja potrošnja lijekova, 
 veća suradljivost bolesnika s medicinskim osobljem [120]. 
 
 9.1.2. FIZIČKA PRIPREMA 
 
Fizička priprema obuhvaća pretrage koje omogućuju procjenu općeg zdravstvenog 
stanja neophodnog za anesteziju i planirani kirurški zahvat. U KBC Zagreb, prije kirurškog 
liječenja bolesnika s dobro diferenciranim tumorom štitne žlijezde obrada obuhvaća:  
 biokemijske pretrage krvi (GUK, K, Na, kreatinin, urea, jetrene pretrage) i 
urina,  
 koagulacijske pretrage (APTV, PV, fibrinogen),  
 hematološke pretrage krvi (sedimentaciju eritrocita, KKS),  
 pretrage krvi za određivanje vrijednosti hormona štitne žlijezde, 
 KG i Rh faktor,  
 elektrodinamske pretrage (EKG),  
 radiološke pretrage (RTG snimka pluća i srca),  
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 ako bolesnik boluje od ostalih dijagnoza uz osnovnu bolest, potrebno je 
mišljenje liječnika specijaliste,  
 te zaključno, mišljenje liječnika specijaliste anesteziologa. 
Fizička priprema bolesnika je usmjerena na osiguranje povoljne fizičke okoline, te 
podrazumijeva mirnu i udobnu bolesničku sobu s odgovarajućim mikroklimatskim uvjetima 
[90,117–119]. Priprema bolesnika dan prije kirurškog zahvata je također važan čimbenik za 
uspjeh zahvata. Medicinska sestra educira bolesnika o antiseptičkom tuširanju propisanim 
antiseptikom, te ispiranju usne šupljine u dezinfekcijskom antiseptiku. U KBC Zagreb, 
zdravstvenoj ustanovi gdje je istraživanje provedeno, za tuširanje se koristi detergentni 
antiseptik Plivasept pjenušavi 4,5%, a za ispiranje usne šupljine Octenidol otopina, prema 
uputama proizvođača. Bolesnika je potrebno obavijestiti da skine nakit, sat, totalnu i/ili 
djelomičnu zubnu protezu, umjetne udove, naočale, kontaktne leće, periku, umjetne trepavice, 
umjetne nokte, te se upozori na skidanje kozmetičkih preparata (puder za lice, ruž za usne, lak 
za nokte) [117]. Ako specijalista anesteziolog ordinira primjenu elastičnih zavoja na donje 
ekstremitete u svrhu prevencije venske tromboze potrebno ih je plasirati na dan zahvata ujutro 
prije prvog ustajanja bolesnika iz kreveta [90]. Potrebno je napomenuti da se odjene udobna i 
čista odjeću (pidžama) do operacijske sale. Ako bolesnik koristi slušni aparat prakticiramo isti 
ostaviti do ulaska u operacijsku salu kako bi komunikacija s bolesnikom bila uspješnija i 
kvalitetnija. Neposredno prije kirurškog zahvata je potrebno primijeniti ordiniranu 
farmakološku premedikaciju prema pismenim uputama liječnika anesteziologa. Svrhe 
primjene farmakološke premedikacije su: anksioliza, sedacija, analgezija, amnezija, 
antisalivatorni efekt, smanjenje želučanog volumena i povećanje pH vrijednosti, antiemetički 
učinak, prevencija refleksnog odgovora autonomnog živčanog sustava, profilaksa alergijskih 
reakcija, prevencija infekcije, prevencija duboke venske tromboze, olakšani uvod u anesteziju 
i smanjena potrošnja anestetika te nastavak poslijeoperacijske terapije u kroničnih bolesnika 
[90,121,122]. U neposrednom postoperacijskom toku, premedikacija zadržava trajanje 
analgezije [121]. Načini primjene premedikacije su različiti, a maksimum djelovanja ovisi o 
načinu primjene. Medicinske sestre premedikaciju ordiniranu od strane liječnika primjenjuju 
peroralno, subkutano, intramuskularno ili intravenozno poštujući pet pravila primjene lijeka i 
tri provjere. Najčešće ordinirani i primjenjivani lijek u prijeoperacijskoj medikaciji u KBC 
Zagreb prije kirurškog zahvata s dijagnozom tumora štitne žlijezde je benzodiazepin – 
Midazolam. Prije primjene premedikacije potrebno je provjeriti da li je bolesnik natašte. 
Nakon primjene premedikacije, objasni se bolesniku razlog ležanja u krevetu do početka 
kirurškog zahvata.  
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9.2. SESTRINSKE DIJAGNOZE U PREOPERATIVNOJ FAZI U BOLESNIKA S 
DIJAGNOZOM DOBRO DIFERENCIRANOG TUMORA ŠTITNE ŽLIJEZDE  
 
Strah u svezi s operativnim zahvatom što se očituje riječima pacijenta/pacijentice 
„bojim se operacije i anestezije“. 
 
Definicija: 
Negativan osjećaj koji nastaje usred stvarne ili zamišljene opasnosti [96].  
Ciljevi:  
1. Pacijent će subjektivno osjećati smanjenu razinu straha nakon provedene edukacije. 
2. Pacijent će povećati znanje o kirurškom zahvatu, intra i post operativnom tijeku, 
mogućim komplikacijama i poteškoćama. 
Intervencije:  
1. Identificirati razinu anksioznosti. 
2. Opažati znakove straha. 
3. Emocionalna podrška – dopustiti bolesniku da izrazi svoje osjećaje, poticati pacijenta 
da verbalizira strah. 
4. Govoriti polako i umirujuće te osigurati dovoljno vremena za razgovor. 
5. Koristiti razumljiv jezik pri poučavanju i informiranju bolesnika. 
6. Objasniti prijeoperacijske postupke i razloge njihovog poduzimanja. 
7. Pružati obavijesti o kirurškom zahvatu – suradnja s liječnikom specijalistom 
otorinolaringologije i kirurgije glave i vrata (informirani pristanak za planirani kirurški 
zahvat). 
8. Pružati obavijesti o anesteziji – suradnja s liječnikom specijalistom anesteziologom 
(informirani pristanak). 
9. Stvoriti profesionalan empatijski odnos – bolesniku pokazati razumijevanje njegovog 
straha. 
10. Opažati neverbalne izraze straha, izvijestiti liječnika o njima. 
11. Usmjeravati pacijenta prema pozitivnom razmišljanju. 
12. Podučiti pacijenta metodama distrakcije. 
13. Osigurati interdisciplinarni timski rad s pacijentom. 
14. Omogućiti bolesniku sudjelovanje u donošenju odluka. 
15. Prihvatiti i poštivati pacijentove kulturološke razlike pri zadovoljavanju njegovih 
potreba. 
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16. Poštivati prava bolesnika [96,112,123,124]. 
Mogući ishodi/evaluacija:  
1. Pacijenta nije strah.  
2. Pacijent verbalizira smanjenu razinu straha.  
3. Pacijent zna prepoznati činitelje koji dovode do pojave osjećaja straha.  
4. Pacijenta je strah [112,124]. 
 
Neupućenost u svezi s prijeoperacijskom pripremom što se očituje izostankom 
specifičnih znanja o preoperativnoj pripremi.  
 
Definicija: 
Nedostatak kognitivnih znanja i/ili psihomotornih vještina o specifičnom problemu, o stanju 
ili postupcima liječenja [96]. 
Nepostojanje ili nedostatak kognitivnih informacija o specifičnom problemu [125]. 
Cilj:  
1. Pacijent će razumjeti prijeoperacijsku pripremu i poslijeoperacijske postupke, te 
postupke njihova provođenja. 
2. Pacijent će moći objasniti naziv/stanje bolesti i razumjet će tretman.  
Intervencije: 
1. Procijeniti sposobnosti i spremnost za učenje i prethodna znanja.  
2. Prilagoditi edukaciju bolesnikovim kognitivnim sposobnostima.  
3. Uspostaviti odnos podrške i povjerenja. 
4. Pomoći bolesniku da zadrži samopoštovanje. 
5. Poticati pacijenta da verbalizira svoje osjećaje. 
6. Podučiti pacijenta o specifičnom znanju. 
7. Poticati pacijenta na pitanja. 
8. Objasniti važnost prijeoperacijske pripreme. 
9. Pohvaliti bolesnika za usvojena znanja [96]. 
Mogući ishodi/evaluacija:  
1. Pacijent verbalizira specifična znanja.  
2. Pacijent demonstrira specifične vještine.  
3. Obitelj aktivno sudjeluje u skrbi i pruža podršku. 
4. Pacijent nije usvojio specifična znanja.  
5. Pacijent ne demonstrira specifične vještine [96]. 
52 
 
9.3. INTRAOPERACIJSKA NJEGA BOLESNIKA S DIJAGNOZOM DOBRO 
DIFERENCIRANOG KARCINOMA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Razdoblje od odlaska bolesnika iz sobe do ulaska u salu, možemo podijeliti u tri faze: 
preindukcijska faza, indukcijska faza i postindukcijska faza [117]. 
Preindukcijska faza započinje predajom bolesnika i dokumentacije medicinskoj sestri 
u sobi za pripremu pred operacijskom salom. Nakon identifikacije bolesnika (identifikacijska 
narukvica i verbalna provjera) provjerava se medicinska dokumentacija, te potrebni pristanci 
za kirurški zahvat i za anesteziološke postupke prilikom zahvata. Zatim se bolesnika uvodi u 
operacijsku salu. Procjenjuje se bolesnikovo emocionalno stanje i prate njegovi vitalni 
znakovi. Anesteziološki tehničar uvodi periferne venske puteve a liječnik anesteziolog i 
arterijski put po potrebi, te se započinje s intravenskom infuzijom [117]. 
Indukcijska se faza postiže intravenski te osigurava vrlo brzo uspavljivanje. Štitnjača 
se operira u općoj endotrahealnoj anesteziji [34], prilikom koje pacijent ne osjeća subjektivno 
bol i strah, a dišni put mu je osiguran endotrahealnim tubusom. Istovremeno je specijalisti 
kirurgu omogućen optimalan položaj bolesnika za mirniji i precizniji rad. Svrha anestezije 
tijekom operativnog zahvata je omogućiti bolesniku bezbolni tijek operacije i amneziju 
[20,119]. Bolesnika se pozicionira na operacijskom stolu na leđima, s glavom u poziciji do 
maksimalno moguće ekstenzije vrata [20]. Po završetku kirurškog zahvata postavljanje drena 
ovisi o odluci liječnika kirurga.  
Tijekom postindukcijske faze se preporučuje pažljivo promatrati i pratiti bolesnika. 
Dokumentira se sve o operaciji, pripremi i lijekovima koji se koriste [105]. U 
intraoperacijskoj fazi se kontroliraju i dokumentiraju vitalni znakovi [89,112,124,126].  
 
9.4. POSLIJEOPERACIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S 
DIJAGNOZOM DOBRO DIFERENCIRANIH KARCINOMA ŠTITNE ŽLIJEZDE 
 
Nakon operativnog zahvata, bolesnik se smještava u sobu za buđenje gdje je pod 
intenzivnim praćenjem do potpunog buđenja iz anestezije, vraćanja pune svijesti, 
kontaktibilnosti i stabilizacije vitalnih funkcija [89,125]. Bolesnici, u prosjeku, nakon 
kirurškog zahvata ostaju u sobi za buđenje od 2 do 4 sata gdje skrb oko njih vrši 
anesteziološki tim. Cilj poslijeoperacijske zdravstvene njege je u što kraćem periodu postići 
stanje u kojem bolesnik samostalno zadovoljava vlastite potrebe [89]. Nakon stabilizacije 
vitalnih funkcija slijedi primopredaja bolesnika i dokumentacije iz sobe za buđenje na Odjel. 
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Postoperativna njega bolesnika s kirurškim zahvatom dobro diferenciranog karcinoma 
štitnjače je usmjerena na praćenje bolesnikova stanja, otklanjanje i/ili smanjenje tjelesnih 
simptoma i prepoznavanje komplikacija [89,124]. 
 
Intervencije medicinske sestre/tehničara u zbrinjavanju bolesnika nakon kirurškog zahvata 
dobro diferenciranog karcinoma štitne žlijezde obuhvaćaju [89]:  
 pozicionirati bolesnika u odgovarajući položaj – bolesnika treba smjestiti u 
Fowler položaj (polusjedeći/povišeni s nogama lagano savijenim u koljenima), jer 
se omogućuje bolja ventilacija pluća i lakše iskašljavanje olakšava drenažu krvi i 
seruma iz područja kirurške rane vrata; 
 osigurati povoljne mikroklimatske uvjete – potrebno je utopliti bolesnika, jer su 
operacijska dvorana i soba za buđenje obično klimatizirane (gubitak krvi, te niža 
temperatura u prostoriji također mogu sniziti temperaturu tijela bolesnika); 
 mjeriti i dokumentirati vitalne znakove – puls, disanje, krvni tlak, tjelesnu 
temperaturu, te ako se uoče odstupanja od fizioloških vrijednosti potrebno je 
obavijestiti liječnika; 
 pratiti izlučine – mjeriti diurezu, pratiti mokrenje nakon kirurškog zahvata po 
dolasku bolesnika na Odjel s ciljem prevencije akutne renalne retencije; 
 kontrolirati redon drenažu u području kirurške rane vrata – pratiti da li je 
otvorena, pod vakuumom i u funkciji, pratiti i bilježiti količinu i izgled sadržaja 
drena u području operacijskog polja, te pravovremeno izvješćivati liječnika o 
uočenim promjenama; 
 Redon drenaža je aktivna drenaža koja omogućuje odstranjivanje krvi, 
sekreta, raspadnutih produkata iz kirurške rane [89,124]. Funkcionira na 
načelu negativnog tlaka. Drenaža se vrši pomoću boce s niskim negativnim 
tlakom. Osim što odstranjuje sekret iz rane, pridonosi kolagenoj fazi 
cijeljenja. Medicinske sestre posjeduju kompetencije za planiranje i 
provođenje sestrinskih intervencija u vezi s drenažom [89,124]. 
 kontrolirati zavoje u području kirurške rane vrata – pratiti da li su uredni i suhi ili 
se natapaju svježom krvlju, prepoznati pojavnosti krvarenja kao moguće rane 
poslijeoperativne komplikacije, te pravovremeno izvješćivati liječnika o uočenim 
promjenama; 
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 kontrolirati kvalitetu glasa bolesnika – kvaliteta glasa daje orijentaciju o stanju 
glasnica, promuklost može biti prolazna pojava nakon kirurškog zahvata, jače 
izražena promuklost je posljedica ozljede živca rekurensa; kod obostrane ozljede 
živca rekurensa nastaje paraliza glasnica s akutnim respiratornim smetnjama, tada 
je potrebna hitna liječnička intervencija [20,21,24,126,127]; 
 poticati bolesnika na ustajanje radi sprečavanja komplikacija dugotrajnog ležanja; 
 prevenirati infekciju operativnog područja – provoditi pravila asepse i antisepse; 
kontrolirati stupanj subjektivnog osjećaja akutne boli i primjenjivati ordinirani 
analgetik od strane liječnika uz dokumentiranje; 
 Kirurgija štitnjače uzrokuje kratkotrajnu poslijeoperacijsku akutnu bol 
koja je izazvana različitim mehanizmima uključujući inciziju kože, 
faringolaringealni morbiditet nakon intubacije i hiperekstenziju vrata [33]. 
Bol je uvijek subjektivna [76]. McCaffery kaže “Bol je sve što osoba koja 
je doživljava kaže da jest i postoji kadgod ona kaže da postoji.” [99]. 
Bolesnik izvještava medicinsku sestru o subjektivnom osjećaju bola boli, 
stoga je on jedini vjerodostojni indikator boli. Kontrola akutne boli je dio 
tretmana bolesnika. Akutna bol je zasebna sestrinska dijagnoza, neki je 
autori navode kao peti vitalni znak. Stoga se u postoperativnom tijeku 
pridaje se velika važnost svesti bol u granice podnošljivosti. Prema 
standardima kvalitete u tretiranju boli bolesnik aktivno sudjeluje u izboru 
različitih mogućnosti farmakoloških i nefarmakoloških metoda tretiranja 
boli [89,90]. Koriste se prihvaćene prosudbene ljestvice o vrijednosti 
jakosti boli, te se provode intervencije i vrši dokumentacija procjene boli 
prema planu zdravstvene njege. Cilj je kontinuirano poboljšanje kvalitete 
tretiranja boli i ukupnog zadovoljstva bolesnika nakon operativnog 
zahvata bolesnika s dijagnozom dobro diferenciranog tumora štitne 
žlijezde.  
 pratiti vanjski izgled – uočavati pojavu tetanije; pojava grčeva u mišićima lica i u 
prstima šake; 
 Postoperatvna skrb u prvim danima nakon zahvata vrlo je važna u 
smislu praćenja mogućih komplikacija, te je podatak o koncentraciji 
slobodnog kalcija i hormona PTH od velikog značaja za postoperativni 
tijek [20]. Intervencije medicinske sestre su promatrati neuromuskularnu 
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iritabilnost: trzanje, ukočenost, parestezije, pozitivne znakove Chvosteka i 
Trousseaua, aktivnost napadaja [128,129]. Hipokalcemija s tetanijom, 
obično prolazna, može se pojaviti od prvog do sedmog dana poslije 
operacije i ukazuje na hipoparatireoidizam, koji se može pojaviti kao 
posljedica nenamjerne traume ili djelomičnog potpunog uklanjanja 
paratireoidne žlijezde tijekom operacije [20]. 
 
 
Slika 6. Prikaz ilustracije znakova hipokalcemije: Chvostek i Trousseau znakova. 
 
Izvor: Frank L. Urbano, MD. Prikaz ilustracije znakova hipokalcemije: Hospital Physician. 
March 2000 [Internet]. Pristupljeno 25.05.2019.  
Dostupno na: https://studylib.net/doc/8125986/signs-of-hypocalcemia--chvostek-s-and-
trousseau-s. 
 
Slika 6. slijeva prikazuje Chvostekov znak, koji označava medicinski znak pojačanog 
mehaničkog podražaja grane nevusa facialisa u tetaniji. Izaziva se laganim udarcem 
jagodicom prsta u područje grane ličnoga živca, ispred vanjskog otvora zvukovoda [128,129]. 
Nalaz je pozitivan, ako dođe do kontrakcije mišića lica iste strane (10% zdravih osoba također 
može imati pozitivan Chvostekov znak) [128]. Chvostekov znak je klasična oznaka 
hipokalcemije. Međutim, neke su studije pokazale da hipokalcemija nije jedina okolnost u 
kojoj pozitivan Chvostekov znak može biti prisutan [128,129]. Jedna je studija pokazala 
pozitivan Chvostekov znak u gotovo 25% zdravih pojedinaca. Također je, druga studija 
pokazala da 29% bolesnika s laboratorijski potvrđenom hipokalcemijom ima negativan 
Chvostekov znak. 
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Trousseauov znak, je pojava spazma šake izazvana kratkotrajnim, od 3 do 5 minuta, prekidom 
cirkulacije u području nadlaktice napuhivanjem orukvice tlakomjera za 20 mmHg iznad 
vrijednosti sistoličkoga tlaka [128,129]. Trousseauov znak je prikazan slikom 6. desnostrano. 
 osigurati adekvatni hidraciju bolesnika i uravnoteženu prehranu.  
Sestrinska skrb za bolesnika nakon operacije usmjerena je na prepoznavanje i sprečavanje 
poslijeoperacijskih komplikacija, a primarno je osigurati prohodnost dišnog puta [89,90]. 
 
9.4.1.  SESTRINSKE DIJAGNOZE U POSTOPERATIVNOJ FAZI U BOLESNIKA S 
DIJAGNOZOM DOBRO DIFERENCIRANIM TUMOROM ŠTITNE ŽLIJEZDE  
 
Akutna bol u svezi s kirurškim zahvatom što se očituje subjektivnim osjećajem boli kod 
bolesnika/bolesnice. 
Definicija: 
Bol je neugodan nagli ili usporeni osjetilni i čuvstveni doživljaj koji proizlazi iz stvarnih ili 
mogućih oštećenja tkiva [96,113,130,131]. 
Ciljevi:  
1. Pacijent će na skali boli iskazati nižu razinu boli od početne.  
2. Pacijent neće osjećati bol [82]. 
Intervencije:  
1. Prepoznati znakove boli. 
2. Ocijeniti verbalna i neverbalna izvješća o boli; zabilježiti mjesto, intenzitet (VAS 
skala od 0 – 10), kvalitetu, vrijeme javljanja, reakcije na bolni podražaj, učestalost i 
trajanje boli.  
 Od bolesnika se traži da ocjeni mjesto koje, po njegovoj ocjeni, odgovara jakosti 
boli koje osjeća – od opcije bez boli do opcije nepodnošljiva bol. VAS veći od 3 
zahtijeva ponovnu procjenu i promjenu analgetske terapije.  
 Tablica 4 prikazuje skalu boli s opisom osjeta boli. U tablici su prikazane 
vrijednosti osjeta bola od 0 do 10 s opisom osjeta boli. Vrijednost nula označava 
stanje bez prisutnosti subjektivnog osjećaja boli kod bolesnika, dok vrijednost 10 
označava prisutnost nepodnošljive boli. 
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Tablica 4. Prikaz skale boli. 
Skala boli 
Vrijednost 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Opis osjeta 
bola 
bez 
bola 
podnošljiva bol 
 
jaka bol 
 
vrlo jaka bol 
 
nepodnošljiva 
bol 
 
3. Izmjeriti vitalne funkcije. 
4. Obavijestiti liječnika o pacijentovoj boli. 
5. Primijeniti farmakološku terapiju prema pisanoj odredbi liječnika. 
6. Dokumentirati pacijentove procjene boli na skali boli.  
7. Ponovno procjenjivati bol. 
8. Objasniti pacijentu sustav za poziv u pomoć te procijeniti sposobnost pacijenta da ga 
koristi. 
9. Uputiti pacijenta da koristi ruke kako bi postigao pravilnu posturu vrata tijekom 
kretanja i izbjegao hiperekstenziju vrata. 
 Pravilna postura smanjuje napetost mišića i sprečava napetost u području 
šavova kirurške rane vrata. 
10. Primijeniti nefarmakološke postupke ublažavanja bolova. 
11. Preusmjeriti pozornost i pomoći pacijentu da učinkovitije upravlja bolom i/ili 
nelagodom koristeći distraktore – tehnike opuštanja: vođene slike, lagana glazba, 
progresivno opuštanje. 
12. Koristiti metode relaksacije. 
13. Ublažiti strah prisustvom i razgovorom [89,90,96]. 
Mogući ishodi/evaluacija:  
1. Pacijent ne osjeća bol.  
2. Pacijent na skali boli iskazuje nižu jačinu boli od početne.  
3. Pacijent zna nabrojati uzroke boli.  
4. Pacijent zna prepoznati čimbenike koji utječu na jačinu boli.  
5. Pacijent zna načine ublažavanja boli.  
6. Pacijent osjeća bol [96].  
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Visok rizik za infekciju rane u svezi s bolničkim uvjetima. 
 
Definicija: 
Stanje u kojem je pacijent izložen riziku nastanka infekcije uzrokovane patogenim 
mikroorganizmima koji potječu iz endogenog i/ili egzogenog izvora [131,132].  
Cilj:  
1. Tijekom hospitalizacije neće biti simptoma niti znakova infekcije. 
2. Pacijent će usvojiti znanja o načinu prijenosa i postupcima sprečavanja infekcije, 
demonstrirat će pravilnu tehniku pranja ruku.  
3.  Pacijent će znati prepoznati znakove i simptome infekcije [131]. 
Intervencije:  
1. Mjeriti vitalne znakove. 
2. Pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti o njima. 
3. Pratiti izgled izlučevina.  
4. Održavati higijenu ruku prema standardu.  
5. Obući zaštitne rukavice prema standardu. 
6. Uvoditi i održavati intravenozne /arterijske katetere prema standardu. 
7. Održavati drenažne katetere prema standardu. 
8. Aseptično previjanje kirurške rane. 
9. Kontrolirati drenažu, promatrati i evidentirati količinu i izgled sadržaja drena. 
10. Kontrolirati prevoj na kirurškoj rani vrata. 
11. Procijeniti stanje kože oko kirurške rane. 
12. Poučiti pacijenta o važnosti higijene ruku. 
13. Asistirati liječniku kod vađenja redon drena vrata poštujući pravila asepse i antisepse. 
 Pribor potreban za vađenje drena: 
- rukavice; 
- sterilni tupferi – setovi za previjanje;  
- škare ili skalpel;  
- anatomska pinceta;  
- 0,05% Plivasept Glukonat (klorheksidin);  
- bubrežasta zdjelica;  
- leukoplast;  
- aspiracijska pumpa. 
14. Dokumentirati sve provedene postupke [89,131,132]. 
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Mogući ishodi/evaluacija:  
1. Tijekom hospitalizacije nije došlo do pojave infekcije.  
2. Pacijent demonstrira pravilnu tehniku pranja ruku. 
3. Došlo je do pojave komplikacija kirurške rane (krvarenje, infekcija, hematom, serom, 
dehiscencija) [131]. 
 
Visok rizik za pad stupanj II. u svezi s kirurškim zahvatom. 
 
Definicija: 
Stanje u kojem je povećan rizik za pad uslijed međudjelovanja osobitosti pacijenta i okoline 
[96]. 
Cilj:  
1. Pacijent tijekom boravka u bolnici neće pasti. 
2. Pacijent će se pridržavati sigurnosnih mjera za sprječavanje pada [96,132]. 
Intervencije:  
1. Upoznati pacijenta s nepoznatom i novom okolinom.  
2. Učiniti okolinu sigurnu. 
3. Zabilježiti u kojoj se sobi pacijent nalazi i na kojoj poziciji te s tim upoznati članove 
tima. 
4. Objasniti pacijentu korištenje sustava za pozvati pomoć te procijeniti sposobnost 
pacijenta da ga koristi. 
5. Omogućiti siguran transport pacijenta: zaštitne ograde, zakočeni kotači. 
6. Osigurati uporabu noćnog svjetla. 
7. Poticati bolesnika da traži pomoć tijekom noći. 
8. Bolesnički krevet spustiti na optimalnu razinu. 
9. Nadzirati pacijenta pri prvom ustajanju nakon kirurškog zahvata. 
10. Podučiti pacijenta da prilikom ustajanja iz kreveta najprije sjedi u krevetu nekoliko 
minuta a potom ustane iz kreveta pridržavajući se za stolicu, štap, štaku. 
11. Objasniti pacijentu da izbjegava podizanje stvari s poda. 
12. Pratiti kondiciju, mišićnu snagu i sposobnost obavljanja dnevnih aktivnosti kod 
bolesnika. 
13. Preporučiti pacijentu prikladnu odjeću i obuću.  
14. Pad dokumentirati u sestrinsku dokumentaciju. 
15. Evidentirati sve postupke [132]. 
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Mogući ishodi/evaluacija:  
1. Tijekom boravka u bolnici pacijent nije pao. 
2. Pacijent zna nabrojati mjere sprečavanja pada. 
3. Pacijent aktivno sudjeluje u mjerama sprečavanja pada. 
4. Pacijent je pao [96]. 
 
Neupućenost u simptome postoperativne komplikacije – hipokalcemija.  
 
Definicija: 
Hipokalcemija je najčešća komplikacija nakon operacije štitnjače s incidencijom od 1 do 50% 
[20]. 
Cilj: 
1. Pacijent će biti upućen u simptome hipokalcemije. 
Intervencije: 
1. Educirati pacijenta o simptomima i znakovima hipokalcemije (grčevi u mišićima, 
parestezije, povišena neuromuskularna podražljivost, spazam larinksa, bronhospazam, 
tetanija i konvulzije). 
2. Mjeriti razinu kalcija u serumu i obavijestiti liječnika o vrijednostima. 
3. Kontrolirati vitalne znakove. 
4. Postaviti i održavati intravensku kanilu. 
5. Primijeniti propisanu terapiju prema odredbi liječnika. 
6. Dokumentirati primijenjenu terapiju ordiniranu od strana liječnika. 
7. Izvijestiti liječnika o promjenama. 
8. Osigurati mirovanje. 
9. Pratiti stanje svijesti. 
10. Pratiti kvalitetu glasa kod pacijenta. 
11. Procjenjivati intenzitet boli. 
12. Educirati pacijenta o prevenciji pada. 
13. Pripremiti set za hitnu traheotomiju. 
14. Pripremiti aspiracijsku pumpu. 
Mogući ishodi/evaluacija: 
1. Pacijent zna nabrojati simptome hipokalcemije, te je educiran iste prepoznati i 
pravovremeno obavijesti medicinsku sestru. 
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 Oluja štitnjače – akutne epizode hiperaktivnosti štitnjače uzrokovane 
otpuštanjem hormona štitnjače tijekom operacije. Smatra se hitnim slučajem jer 
može uzrokovati zatajenje srca i dovesti do smrti [20]. 
2. Pacijent aktivno sudjeluje u mjerama sprečavanja daljnjih komplikacija kod pojave 
hipokalcemije. 
3. Tijekom hospitalizacije nije došlo do pojave hipokalcemije. 
4. Pacijent ne zna nabrojati simptome hipokalcemije. 
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10.  CILJ ISTRAŽIVANJA  
 
10.1. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 
 
Ciljevi istraživanja su: 
 
1. Utvrditi da li postoji porast kirurških zahvata s dijagnozom dobro diferenciranog 
karcinoma štitne žlijezde ovisno o spolu unutar KBC Zagreb na Klinici za bolesti uha, 
nosa i grla i kirurgiju glave i vrata štitne žlijezde za vremenski period od 7.2.2011. do 
24.10.2018. godine prema podacima dobivenim iz BiS sustava; 
2. Istražiti učestalost papilarnih i folikularnih karcinoma štitne žlijezde kod bolesnika 
koji su kirurški liječeni unutar KBC Zagreb na Klinici za bolesti uha, nosa i grla i 
kirurgiju glave i vrata u periodu od 2011. godine do 2018. godine prema podacima 
dobivenim iz BiS sustava; 
3. Prema podacima dobivenim iz BiS sustava, usporediti vrijednosti koncentracije kalcija 
u serumu krvi kod kirurški liječenih bolesnika u vremenskom periodu od 2011 – 2018. 
godine s dijagnozom dobro diferenciranih karcinoma štitne žlijezde, te istražiti da li s 
padom vrijednosti kalcija raste vjerojatnost dobivanja medikamentozne terapije za 
nadoknadu kalcija;  
4. Procijeniti prisutnost stupnja boli kod pacijenata nakon kirurškog zahvata dobro 
diferenciranih karcinoma štitne žlijezde unutar KBC Zagreb na Klinici za bolesti uha, 
nosa i grla i kirurgiju glave i vrata od 2011 do 2018. godine, prema procjeni boli iz 
sestrinske dokumentacije na VAS skali od 0 (odsustvo boli) do 10 (najjača bol). 
 
10.2. HIPOTEZE 
 
Hipoteze su: 
 
1. Učestalost kirurških zahvata s dijagnozom dobro diferenciranih tumora štitne žlijezde 
unutar KBC Zagreb na Klinici za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata za 
vremenski period od 2011. – 2018. godine prema podacima dobivenim iz BiS sustava 
je u porastu kod ženske populacije. 
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2. Kod bolesnika koji su kirurški liječeni unutar KBC Zagreb na Klinici za bolesti uha, 
nosa i grla i kirurgiju glave i vrata u periodu od 7 godina (od 7.2.2011. do 24.10.2018.) 
papilarni karcinomi su postotkom zastupljeniji u odnosu na folikularne karcinome. 
3. U postoperativnom periodu koncentracija kalcija u serumu je kontrolirana, te je 
hipokalcemija kod bolesnika tretirana ordiniranom terapijom. 
4. Stupanj boli u ranom postoperativnom periodu nakon kirurških zahvata dobro 
diferenciranih karcinoma štitne žlijezde kod pacijenata je unutar podnošljivih 
vrijednosti. 
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11.  MATERIJAL I METODE  
 
Podaci za istraživanje su dobiveni iz bolničkog informacijskog sustava KBC Zagreb, 
te su obrađeni odgovarajućim statističkim metodama. Istraživanje je provedeno na uzorku 
pacijenata muškog i ženskog spola, dobi od 18 godina nadalje, s dijagnozom dobro 
diferenciranog karcinoma štitne žlijezde koji su kirurški liječeni na ORL Klinici. Uzorak je 
obuhvaćao 766 bolesnika. Vremenskim periodom od 7 godina (od 7.2.2011. do 24.10.2018.) 
obuhvaćeni su kirurški zahvati u području štitnjače kod bolesnika s dijagnozom dobro 
diferenciranog tumora štitne žlijezde, odnosno folikularnog i papilarnog karcinoma štitne 
žlijezde.  
 
Kod obrade podataka, izračunata je srednja vrijednost hospitalizacije pacijenta nakon 
kirurškog zahvata bolesnika na KBC Zagreb na ORL Klinici u vremenskom periodu od 
7.2.2011. godine do 24.10.2018 godine. 
 
Prema podacima iz BiS sustava, prikazana je zastupljenost sestrinskih dijagnoza u 
vremenskom periodu od 2011. do 2018.godine u uzorku. 
 
Sukladno dobivenim podacima, upotrijebljene su statističke analize obrade podataka 
prema veličini uzorka ispitanika. Obrada podataka učinjena je deskriptivnom i analitičkom 
statističkom analizom. Kod obrade podataka korišteni su sljedeći testovi: Spearmanov 
koeficijent korelacije, Hi-kvadrat test i ROC analiza. 
Nakon provedenog istraživanja prikupljeni podaci su prikazani grafičkim i tabličnim 
prikazima uz pismenu interpretaciju istih. Zadana su četiri cilja, te su postavljene hipoteze. 
Prikaz spoznaja do kojih se u radu došlo činjenicama tijekom istraživanja, prikazani su u 
zaključku rada. 
Istraživanje je odobreno od strane Etičkog povjerenstva Kliničkog bolničkog centra 
Zagreb. Tijekom istraživanja poštovani su svi etički principi navedeni u relevantnim 
smjernicama (Etički kodeks medicinskih sestara). 
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12. REZULTATI 
 
12.1. DESKRIPTIVNA STATISTIKA 
 
Istraživanje je provedeno na uzorku pacijenata s dobro diferenciranim karcinomom 
štitne žlijezde, čija je šifra prema Međunarodnoj klasifikaciji bolesti C73.0. Ukupan uzorak 
obuhvaćao je 766 pacijenata, hospitaliziranih i kirurški liječenih na ORL Klinici KBC Zagreb.  
Obradom podataka utvrđeno je da, u uzorku prevladavaju žene, većinom od gotovo četiri 
petine uzorka (604, 78.85%), u odnosu na muškarce (162, 21.15%).  
 
Tablica 5. Zastupljenost spolova u uzorku. 
Spol Frekvencija Postotak 
Žene 604 78.85 
Muškarci 162 21.15 
Ukupno 766 100.00 
 
 
 
 
 
Slika 7. Grafički prikaz zastupljenosti spolova u uzorku. 
 
Tablica 5 i slika 7. prikazuju zastupljenost spolova u uzorku. Žene su zastupljene s 78.85%, a 
muškarci 21.15%. 
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Stupčastim grafikonom na slici 8., srednja vrijednost (medijan) trajanja hospitalizacije 
kirurški liječenih bolesnika s dobro diferenciranim karcinomom štitne žlijezde iznosila je 5 
dana (IQR = 3). Najveći broj pacijenata, bio je hospitaliziran u KBC Zagreb na Klinici za 
bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata u trajanju od 3 dana (136 pacijenata, 17.8% 
uzorka) ili 4 dana (125, 16.3%). Trajanje hospitalizacije dulje od 10 dana je rjeđe i sačinjava 
manje od 10% slučajeva (75, 9.8%). 
 
 
Slika 8. Distribucija trajanja hospitalizacije u danima. 
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Prema Zakonu o sestrinstvu Republike Hrvatske i čl. 16 istog zakona [15], dužnosti 
medicinske sestre su vođenje sestrinske dokumentacije kojom se evidentiraju svi provedeni 
postupci tokom 24 sata. Plan zdravstvene njege, a time i sestrinske dijagnoze su obvezni dio 
sestrinske dokumentacije [15,16,113].  
Od sestrinskih dijagnoza kod bolesnika s dijagnozom dobro diferenciranog tumora 
štitne žlijezde prisutne su aktualne i visokorizične. Potrebno je napomenuti, da u periodu kada 
je istraživanje provedeno, u BiS KBC –a Zagreb nisu bili ponuđeni za dokumentirati 
sestrinsko medicinski problemi koji su bili tretirani kod bolesnika. 
Zastupljenost sestrinskih dijagnoza kod kirurški liječenih bolesnika s dijagnozom 
dobro diferenciranog tumora štitne žlijezde na ORL Klinici KBC Zagreb prikazuje tablica 6. 
Od sestrinskih dijagnoza, daleko je najčešće navođena i zbrinjavana, visok rizik za infekciju, 
te sačinjava više od četiri petine postavljenih dijagnoza (SD021, 580, 83.9% dijagnoza).  
Visoko su zastupljene još i anksioznost (SD001, 25, 3.6%), te visok rizik za pad (23, 3.3%). 
Prema navedenim, dokumentiranim, sestrinskim dijagnozama planirani su ciljevi, 
provođene su intervencije i evaluacija. 
 
Tablica 6. Zastupljenost sestrinskih dijagnoza u uzorku. 
Dijagnoza Frekvencija Postotak 
SD021 – Visok rizik za infekciju 580 83.9 
SD001 – Anksioznost 25 3.6 
SD024 – Visok rizik za pad 23 3.3 
SD016 – Smanjena mogućnost brige za sebe - hranjenje 12 1.7 
SD015 – Smanjena mogućnost brige za sebe - osobna higijena 11 1.6 
SD023 – Visok rizik za ozljede 11 1.6 
SD012 – Smanjeno podnošenje napora 6 0.9 
SD013 – Smanjena mogućnost brige za sebe - oblačenje / dotjerivanje 6 0.9 
SD014 – Smanjena mogućnost brige za sebe - eliminacija 6 0.9 
SD011 – Smanjena prohodnost dišnih puteva 4 0.6 
SD007 – Opstipacija 2 0.3 
Ostalo - SD08, SD017, SD020, SD035, SD045 5 0.7 
Ukupno 691 100.0 
Legenda ostalo: SD08 – Oštećenje sluznice usne šupljine; SD017 – Stres inkontinencija; SD20 – Visok rizik za 
dekubitus; SD35 – Otežano gutanje; SD45 – Senzorno – perceptivna promjena, vizualna.  
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12.2. REZULTATI ISTRAŽIVANJA 
 
Hipoteza 1 
 
Kako bi se utvrdio trend pojavnosti dobro diferenciranim karcinomom štitne žlijezde s 
vremenom, kao i mogućnost različitih trendova za žene i muškarce, provedena je višestruka 
regresijska analiza s moderacijskim efektom.  
Dobiveni regresijski model statistički značajno bolje predviđa količinu pacijenata s dobro 
diferenciranim karcinomom štitne žlijezde (F (3, 12) = 32.51; p < .001). Objašnjeno je 89% 
varijance (R
2
 = .890), za što je većinom zaslužna varijabla spola, s obzirom na izražene 
razlike u zastupljenosti žena i muškaraca u svakoj mjerenoj godini (slika 7.).  
 
Tablica 7. Regresijski model trenda u pojavnosti karcinoma kroz vrijeme za 4 varijable. 
Varijabla b SE t p 
Konstanta 47.875 2.826 16.943 .001 
Godina 1.560 1.233 1.265 .230 
Spol -55.250 5.651 -9.777 .000 
Godina*Spol -1.452 2.466 -0.589 .567 
F (3, 12) = 32.51, p < .001; R2 = .890 
Legenda: b – nestandardizirani b koeficijenti, SE – standardna pogreška koeficijenta, t – iznos t-testa (12 
stupnjeva slobode), p – statistička značajnost, F – f-omjer modela, R2 – koeficijent determinacije.  
 
Nije pronađen statistički značajan efekt godine na broj primljenih pacijenata (b = 1.560, p = 
.230), što znači da se na temelju opaženih varijacija u broju primljenih pacijenata iz godine u 
godinu ne može zaključiti o sustavnom trendu porasta broja hospitaliziranih i kirurški 
liječenih pacijenata.  
Spol statistički značajno predviđa količinu pacijenata (b = -55.250, p < .011). 
Interakcija spola i godine nije statistički značajna (b = -1.452, p = .567), što znači da trend 
promjene broja hospitaliziranih i kirurški liječenih pacijenata kroz godine nije znatno različit 
za muškarce i žene.  
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Tablica 8. Zastupljenost spolova po godinama. 
Godina 
Žene Muškarci Ukupno 
f % f % f % 
2011. 48 6.14 9 1.31 57 7.44 
2012. 66 10.31 20 0.91 86 11.23 
2013. 85 13.45 27 1.17 112 14.62 
2014. 98 14.23 24 1.70 122 15.93 
2015. 78 10.31 16 1.96 94 12.27 
2016. 76 11.62 26 1.70 102 13.32 
2017. 83 11.23 18 1.96 101 13.19 
2018. 70 10.97 22 1.04 92 12.01 
Ukupno 604 88.25 162 11.75 766 100 
 
 
 
 
Slika 9. Grafički prikaz zastupljenosti spolova po godinama. 
 
Učestalost kirurških zahvata s dijagnozom dobro diferenciranih tumora štitne žlijezde 
nije u porastu kod ženske populacije u periodu od 2011. do 2018. godine.  
 
Prva hipoteza nije potvrđena. 
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Hipoteza 2 
 
Tijekom promatranih godina, kao i ukupno, papilarni karcinomi su zastupljeniji u 
odnosu na folikularne karcinome. U ukupnom broju karcinoma za sve godine, papilarni su 7.5 
puta češći od folikularnih.  
 
Tablica 9. Zastupljenost papilarnih i folikularnih karcinoma štitne žlijezde po godinama. 
Godina 
Papilarni karcinomi Folikularni karcinomi 
Frekvencija Postotak Frekvencija Postotak 
2011. 47 6.14 10 1.31 
2012. 79 10.31 7 0.91 
2013. 103 13.45 9 1.17 
2014. 109 14.23 13 1.70 
2015. 79 10.31 15 1.96 
2016. 89 11.62 13 1.70 
2017. 86 11.23 15 1.96 
2018. 84 10.97 8 1.04 
Ukupno 676 88.25 90 11.75 
 
 
 
Slika 10. Grafički prikaz zastupljenosti papilarnih i folikularnih karcinoma štitne žlijezde po godinama. 
 
 
Druga hipoteza je potvrđena.  
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Hipoteza 3 
 
U Klinici za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata KBC-a Zagreb primjenjuje 
se mjerenje ioniziranog kalcija (Ca++) za postoperativno praćenje bolesnika i otkrivanje 
hipokalcemije nakon totalne tireoidektomije. Kako bi se utvrdio je li u postoperativnom 
periodu koncentracija ionskog kalcija u serumu kontrolirana, te hipokalcemija kod bolesnika 
tretirana ordiniranom terapijom, izračunat je Spearmanov koeficijent korelacije između 
ordinirane terapije i razine serumskog ionskog kalcija u krvi. Pronađena je negativna 
statistički značajna povezanost snažno izražene veličine efekta (rs = -.505, p < .001). Manje 
vrijednosti kalcija vezuju se uz snažniju ordiniranu terapiju.  
Prema BiS, od per os terapije liječnici su ordinirali tablete Kalcijeva karbonata (kalcij 
karbonat) u gramima i Rocaltrol (calcitrol) tablete u mikrogramima. Dok su, ampule 10% 
kalcij glukonata, ordinirane za parenteralnu intravensku primjenu. Prema BiS kombinirana 
terapija je obuhvaćala i tablete i ampule, ordiniranu i evidentiranu od strane liječnika. 
 
Kako bi se dalje utvrdile specifičnosti odnosa koncentracije ionski kalcija i ordinirane terapije, 
koncentracija kalcija podijeljena je u 3 kategorije: više od 1.10 (što predstavlja donju granicu 
dozvoljene vrijednosti kalcija), 1.10 do 0.90 (donekle niže od donje dozvoljene vrijednosti) te 
niže od 0.90 (vrijednosti za koje se pretpostavlja da snažno sugeriraju potrebu za dobivanjem 
terapije). Izrađena je kontingencijska tablica kategorija koncentracije ionskog kalcija i 
ordinirane terapije, te proveden Hi-kvadrat test. 
 
Hi-kvadrat test pronašao je statistički značajna odstupanja od očekivanih frekvencija (χ2 (6) = 
480.264, p < .001). Kako bi se utvrdile specifične ćelije u kojima su pronađena odstupanja, u 
tablicu su dodani prilagođeni standardizirani reziduali u obliku z-vrijednosti.  
 
Kada vrijednost ionskog kalcija iznosi više od 1.10 gotovo devet desetina sudionika ne 
dobiva terapiju, i to odstupanje statistički značajno odstupa od očekivane vrijednosti (88,53%, 
z = 15.87, p < .001), što ukazuje na sustavnu sklonost izostanka terapije za sudionika s 
vrijednostima kalcija u propisanim granicama. Peroralna terapija (z = -11.01, p < .001) kao i 
kombinirana terapija (z = -8.77, p < .001) daju se statistički značajno rjeđe no što je 
očekivano.  
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Sudionicima s vrijednostima ionskog kalcija donekle nižima od propisanih statistički se 
značajno češće no što je očekivano dodjeljuje peroralna terapija (z = 7.83, p < .001), dok se 
rjeđe no što je očekivano dodjeljuje intravenska terapija (z = -2.41, p = .016) ili pak ne 
dodjeljuje terapija (z = -5.79, p < .001). 
 
Sudionicima s izrazito niskim vrijednostima ionskog kalcija rijetko se ne dodjeljuje 
nikakva terapija, u otprilike petini slučajeva (19.21%, z  = -15.11, p < .001). Svi oblici terapija 
dodjeljuju im se statistički značajno češće no što je očekivano, s posebno izraženom 
učestalošću davanja kombinirane terapije (z = 14.33, p < .001).  
 
Tablica 10. Kontingencijska tablica razine ionskog kalcija i ordinirane terapije za Hi-kvadrat test. 
Ordinirana 
terapija 
 
Ionski kalcij 
Ukupno 
> 1.10 1.10 – 0.90 < 0.90 
Bez terapije 
Frekvencije 633 904 44 1581 
Oč. frek. 462.3 970.6 148.1 - 
Postotak 88.53% 60.23% 19.21% 64.66% 
Z-vrijednost 15.87 -5.79 -15.11 - 
Peroralna 
terapija 
Frekvencije 45 379 70 494 
Oč. frek. 144.5 303.3 46.3 - 
Postotak 6.29% 25.25% 30.57% 20.20% 
Z-vrijednost -11.01 7.83 4.10 - 
Intravenska 
terapija 
Frekvencije 5 10 11 26 
Oč. frek. 7.6 16.0 2.4 - 
Postotak 0.70% 0.67% 4.80% 1.06% 
Z-vrijednost -1.13 -2.41 5.80 - 
Kombinirana 
terapija 
Frekvencije 32 208 104 344 
Oč. frek. 100.6 211.2 32.2 - 
Postotak 4.48% 13.86% 45.41% 14.07% 
Z-vrijednost -8.77 -0.38 14.33 - 
Ukupno 
Frekvencije 715 1501 229 2445 
Postotak 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 
Hi-kvadrat test: χ2 (6) = 480.264, p < .001 
Legenda: Oč. frek – očekivane frekvencije, Z-vrijednost – prilagođeni standardizirani rezidual, postotak – 
odnosi se na udio unutar skupine razine ionskog kalcija, χ2 – rezultat hi-kvadrat testa, p – statistička 
značajnost. 
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Moguće je odrediti vrijednost ionskog kalcija koja najsnažnije navodi na davanje 
nadoknade. Možemo vidjeti da se najveći porast u davanju nadoknade daje između razine 
ionskog kalcija od 1.05 (109 od 354 slučajeva, 30.80%) i 1.00 (239 od 386 slučajeva, 
61.92%). Takav porast ukazuje da vrijednost od 1.00 određuje najsnažniju ulogu u donošenju 
odluke o davanju nadoknade, utoliko što vrijednosti jednake ili niže od 1.00 snažno potiču na 
davanje nadoknade.  
ROC analiza, također je dala rezultate razine kalcija koja najbolje razlikuje pacijente 
koji su dobili nadoknadu od onih koji nisu od 1.005 (Youden indeks). 
 
 
 
Slika 11. Udjela sudionika koji su dobili bilo koji oblik nadoknade kalcija za različite razine ionskog kalcija. 
 
 
Hipoteza je potvrđena. 
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Hipoteza 4 
 
VAS skalom boli, procijenjen je stupanj boli u prvom postoperativnom mjerenju koje 
je provedeno kod dolaska bolesnika iz sobe za buđenje na Odjel ORL Klinike.  
Stupanj boli u ranom postoperativnom periodu nakon kirurških zahvata u 
prevladavajućoj većini slučajeva iznosi 0 (609, 95.45%). Samo 4.23% pacijenata (27 
pacijenata) navodi bol u rasponu od 1-3, što su podnošljive vrijednosti. Bol izvan podnošljivih 
vrijednosti izrazito je rijetka, te se u uzorku pojavila u samo 2 slučaja s vrijednosti 6 (0.31%).  
 
Tablica 11. Stupanj boli nakon kirurškog zahvata. 
VAS Frekvencija Postotak 
0 609 95.45 
1 8 1.25 
2 7 1.10 
3 12 1.88 
6 2 0.31 
Ukupno 638 100.00 
 
 
Četvrta hipoteza je potvrđena. 
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13. RASPRAVA  
 
Istraživanje je provedeno na uzorku pacijenata dobi od 18 godina nadalje, s 
dijagnozom dobro diferenciranog karcinoma štitne žlijezde. Pacijenti su bili hospitalizirani i 
kirurški liječeni na ORL Klinici KBC-a Zagreb. Istraživanje je obuhvatilo vremenski period 
od 7 godina, točnije period od 7.2.2011. do 24.10.2018. Obuhvaćeni su kirurški zahvati u 
području štitnjače kod bolesnika s dijagnozom dobro diferenciranog tumora štitne žlijezde, 
odnosno folikularnog i papilarnog karcinoma štitne žlijezde. Ukupan uzorak je obuhvaćao 766 
bolesnika.  
Jedan od ciljeva rada, je bio istražiti učestalost papilarnih i folikularnih karcinoma kod 
bolesnika koji su kirurški liječeni unutar ORL Klinike KBC Zagreb. Istraživanjem je dobiven 
podatak da su papilarni karcinomi 7.5 puta češći od folikularnih, što potvrđuje i korištena 
literatura. 
Statističkom je obradom podataka utvrđeno, da u uzorku prevladavaju žene, većinom 
od gotovo četiri petine uzorka. Podatak dobiven istraživanjem, slijedi statističke podatke iz 
svjetske i Hrvatske literature koji prikazuju da je dobro diferencirani tumor štitne žlijezde 
učestalije pojavnosti u žena nego u muškaraca. Stoga je, kirurško liječenje učestalije kod 
ženske populacije, s obzirom na to da je kirurgija standardna terapija kod dobro diferenciranih 
karcinoma štitnjače  
Obzirom da su karcinomi štitne žlijezde suvremeni javnozdravstveni problem i da je 
njihova incidencija u porastu, željelo se je utvrditi da li postoji i porast kirurških zahvata 
bolesnika s dijagnozom dobro diferenciranog karcinoma štitne žlijezde ovisno o spolu unutar 
KBC Zagreb na Klinici za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata štitne žlijezde za 
vremenski period od 7.2.2011. do 24.10.2018. godine prema podacima dobivenim iz BiS 
sustava. Postavljena je hipoteza, da je učestalost kirurških zahvata s dijagnozom dobro 
diferenciranih tumora štitne žlijezde unutar KBC Zagreb na Klinici za bolesti uha, nosa i grla i 
kirurgiju glave i vrata za vremenski period od 2011. godine do 2018. godine prema podacima 
dobivenim iz BiS sustava u porastu kod ženske populacije. Kako bi se utvrdio trend 
pojavnosti dobro diferenciranim karcinomom štitne žlijezde s vremenom, kao i mogućnost 
različitih trendova za žene i muškarce, provedena je višestruka regresijska analiza s 
moderacijskim efektom. Dobiveni regresijski model statistički značajno bolje predviđa 
količinu pacijenata s dobro diferenciranim karcinomom štitne žlijezde (F (3, 12) = 32.51; p < 
.001). Objašnjeno je 89% varijance (R2 = .890), za što je većinom zaslužna varijabla spola, s 
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obzirom na izražene razlike u zastupljenosti žena i muškaraca u svakoj mjerenoj godini. Nije 
pronađen statistički značajan efekt godine na broj hospitaliziranih i kirurški liječenih 
pacijenata (b = 1.560, p = .230), što znači da se na temelju opaženih varijacija u broju 
pacijenata iz godine u godinu ne može zaključiti o sustavnom trendu porasta broja 
hospitaliziranih i kirurški liječenih pacijenata na ORL Klinici. Spol statistički značajno 
predviđa količinu pacijenata (b = -55.250, p < .011). Interakcija spola i godine nije statistički 
značajna (b = -1.452, p = .567), što znači da trend promjene broja hospitaliziranih i kirurški 
liječenih pacijenata s dijagnozom dobro diferenciranog karcinoma štitne žlijezde na ORL 
Klinici KBC Zagreb kroz godine nije znatno različit za muškarce i žene. Iz provedenog 
istraživanja zaključuje se, da učestalost kirurških zahvata s dijagnozom dobro diferenciranih 
tumora štitne žlijezde nije u porastu kod ženske populacije u periodu od 2011. do 2018. 
godine.  
U radu su obrađene najčešća postoperativna komplikacija – hipokalcemija, te 
postoperativna poteškoća – akutna bol kod kirurškog liječenja karcinoma štitne žlijezde.  
Postoperativna skrb u prvim danima nakon kirurškog zahvata štitne žlijezde je izrazito 
važna, posebno u prevenciji mogućih komplikacija. Bitne su pravovremene i kvalitetne 
intervencije medicinske sestre kod pojave hipokalcemije postoperativno. Stoga je, podatak o 
koncentraciji slobodnog kalcija od velikog značaja za postoperativni tijek [20]. Kada su 
paratireoidne žlijezde očuvane može se izbjeći hipokalcijemija postoperativno. Ako dođe do 
hipokalcijemije, one će nakon nekoliko dana ponovo uspostaviti homeostazu kalcija. 
Referentni interval za Ca ukupni iznosi 2,14 – 2,53 mmol/L, a za Ca ionski je 1.11 – 1.32 
mmol/L [39]. Prema Curić [49], u najmanje jednoj četvrtini svih tireoidektomija dolazi do 
prolaznog pada serumskog kalcija, hipokalcemije, koja je uglavnom asimptomatska.  
Incidencija prolazne hipokalcemije prema podatcima iz literature varira od 1% - 50% 
[20]. Kako bi se utvrdio je li u postoperativnom periodu koncentracija ionskog kalcija u 
serumu kontrolirana, te hipokalcemija kod bolesnika tretirana ordiniranom terapijom, 
izračunat je Spearmanov koeficijent korelacije između ordinirane terapije i razine serumskog 
ionskog kalcija u krvi. Ordinirana terapija mjerena je na ordinalnoj ljestvici s četiri razine 
mjerenja, od 0 do 3. Nula je predstavljala izostanak terapije, jedinica dobivanje peroralne 
terapije, dvojka intravenske terapije, a trojka i peroralne i intravenske terapije. Uzeto je u 
obzir jedno mjerenje kalcija u svakom danu, ono s najnižim rezultatom, te sve ordinirane 
terapije za taj dan. S obzirom na to da je ordinirana terapija mjerena na ordinalnoj ljestvici, 
korišten je neparametrijski koeficijent korelacije. Pronađena je negativna statistički značajna 
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povezanost snažno izražene veličine efekta (rs = -.505, p < .001). Manje vrijednosti kalcija 
vezuju se uz snažniju ordiniranu terapiju. 
Kako bi se dalje utvrdile specifičnosti odnosa koncentracije ionski kalcija i ordinirane terapije, 
koncentracija kalcija podijeljena je u 3 kategorije: više od 1.10 (što predstavlja donju granicu 
dozvoljene vrijednosti kalcija), 1.10 do 0.90 (donekle niže od donje dozvoljene vrijednosti), te 
niže od 0.90 (vrijednosti za koje se pretpostavlja da snažno sugeriraju potrebu za dobivanjem 
terapije). Izrađena je kontingencijska tablica tih kategorija koncentracije ionskog kalcija i 
ordinirane terapije, te proveden Hi-kvadrat test. 
Hi-kvadrat test pronašao je statistički značajna odstupanja od očekivanih frekvencija (χ2 (6) = 
480.264, p < .001). Kako bi se utvrdile specifične ćelije u kojima su pronađena odstupanja, u 
tablicu su dodani prilagođeni standardizirani reziduali u obliku z-vrijednosti.  
Kada vrijednost ionskog kalcija iznosi više od 1.10, gotovo devet desetina bolesnika ne 
dobiva terapiju, i to odstupanje statistički značajno odstupa od očekivane vrijednosti (88,53%, 
z = 15.87, p < .001), što ukazuje na sustavnu sklonost izostanka terapije za bolesnike s 
vrijednostima kalcija u propisanim granicama. Peroralna terapija (z = -11.01, p < .001), kao i 
kombinirana terapija (z = -8.77, p < .001) primjenjuju se statistički značajno rjeđe no što je 
očekivano.  
Pacijentima s vrijednostima ionskog kalcija donekle nižima od propisanih statistički se 
značajno češće no što je očekivano dodjeljuje peroralna terapija (z = 7.83, p < .001), dok se 
rjeđe no što je očekivano dodjeljuje intravenska terapija (z = -2.41, p = .016) ili pak ne 
dodjeljuje terapija (z = -5.79, p < .001). 
Pacijentima s izrazito niskim vrijednostima ionskog kalcija rijetko se ne dodjeljuje nikakva 
terapija, u otprilike petini slučajeva (19.21%, z  = -15.11, p < .001). Svi oblici terapija 
dodjeljuju se statistički značajno češće no što je očekivano, s posebno izraženom učestalošću 
davanja kombinirane terapije (z = 14.33, p < .001).  
Zapažanje istraživanjem prikazuje, da je nadoknada primjenjivana u otprilike trećini 
slučajeva (864, 35.34%), dok je po službenim referentinim vrijednostima bila potrebna u više 
od dvije trećine slučajeva (730, 70.76%). Odluka hoće li se dati nadoknada kalcija ovisi o 
raznim faktorima mimo razine ionskog kalcija. Bitni su faktori, subjektivni osjećaj parestezija 
i grčeva u mišićima postoperativno kod pacijenta. Zbog toga, vrijednosti ionskog kalcija uz 
koje se primjenjuje nadoknada variraju od slučaja do slučaja. Ipak, moguće je odrediti 
vrijednost ionskog kalcija koja najsnažnije navodi na davanje nadoknade. Kako bi se utvrdila 
takva vrijednost, konstruiran je grafikon koji prikazuje postotak slučajeva u kojima su 
pacijenti dobili ikakav oblik nadoknade za svaku izmjerenu razinu ionskog kalcija (na razini 
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preciznosti od .05). Vrijednosti kalcija veće od 1.30 i manje od 0.80 nisu prikazane zbog 
malog broja takvih slučajeva, zbog čega se ne bi moglo pouzdati u preciznost dobivenih 
proporcija. Možemo vidjeti da je najveći porast primjene nadoknade između razine ionskog 
kalcija od 1.05 (109 od 354 slučajeva, 30.80%) i 1.00 (239 od 386 slučajeva, 61.92%). Takav 
porast ukazuje da vrijednost od 1.00 određuje najsnažniju ulogu u donošenju odluke o davanju 
nadoknade, utoliko što vrijednosti jednake ili niže od 1.00 snažno potiču na primjenu 
nadoknade.  
ROC analiza, također je dala rezultate razine kalcija koja najbolje razlikuje pacijente 
koji su dobili nadoknadu od onih koji nisu od 1.005 (Youden indeks). 
Nakon operacije, mikrocirkulacija paratireoidea je određeni vremenski period 
zaustavljena i uspostavlja se nakon nekoliko dana. Bolesnici se u navedenom periodu nalaze u 
opasnosti od hipoparatireoidizma i hipokalcijemije. Prema literaturi, postoperativne 
koncentracije PTH nakon tireoidektomije mogu predvidjeti razvoj hipokalcijemije zbog 
velikog unosa kalcija u kosti. Dokazano je da, određivanje paratireoidnog hormona 
postoperativno u serumu, je značajno u diferencijalnoj dijagnostici hiperkalcijemije i 
hipokalcijemije, te u procjeni funkcije paratireoidne žlijezde. Stoga je, istraživanje moguće 
proširiti s podacima o vrijednostima iPTH postoperativno jer novije studije prikazuju da je 
koncentracija iPTH značajan prediktor koji ukazuje na hipokalcemiju nakon totalne 
tireoidektomije. 
Sestrinska dijagnoza je naziv za probleme koje sestre samostalno prepoznaju i tretiraju 
[15,113]. One su osnova, prema kojoj, medicinske sestre provode intervencije u procesu 
zdravstvene njege bolesnika s dijagnozom dobro diferenciranog tumora štitne žlijezde. Prema 
Gordon iz 1982. godine, sestrinska dijagnoza je aktualan ili potencijalni zdravstveni problemi 
koji su medicinske sestre s obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo sposobne i ovlaštene 
tretirati [113]. Intervencije medicinske sestre proizlaze iz utvrđenog problema u svezi sa 
zadovoljavanjem osnovnih ljudskih potreba. Pacijent je subjekt u procesu zdravstvene njege i 
sudjeluje u svim fazama procesa njege u skladu sa svojim stanjem, znanjem i sposobnostima 
[123]. Prema Zakonu o sestrinstvu Republike Hrvatske i čl 16 istog zakona [15], dužnosti 
medicinske sestre su vođenje sestrinske dokumentacije kojom se evidentiraju svi provedeni 
postupci tijekom 24 sata. Plan zdravstvene njege, a time i sestrinske dijagnoze su obvezni dio 
sestrinske dokumentacije [15,98,113]. Od sestrinskih dijagnoza kod bolesnika s dijagnozom 
dobro diferenciranog tumora štitne žlijezde prisutne su aktualne i visokorozične. Potrebno je 
napomenuti, da u periodu kada je istraživanje provedeno, u BiS KBC-a Zagreb nisu bili 
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ponuđeni za dokumentirati sestrinsko medicinski problemi koje su sestre zbrinjavale, ali ih 
nije bilo moguće dokumentirati. 
Iz istraživanja možemo zaključiti da je kod kirurški liječenih bolesnika s dijagnozom dobro 
diferenciranog tumora štitne žlijezde na ORL Klinici KBC Zagreb prema zastupljenosti 
najčešće navođena sestrinska dijagnoza visok rizik za infekciju, te sačinjava više od četiri 
petine postavljenih dijagnoza (SD021, 580, 83.9% dijagnoza).  
Visoko su zastupljene još i anksioznost (SD001, 25, 3.6%) te visok rizik za pad (23, 3.3%). 
Prema sestrinskim dijagnozama planirani su ciljevi, provođene su intervencije i evaluacija. 
Akutna bol je zasebna sestrinska dijagnoza, neki je autori navode kao peti vitalni znak. 
Stoga se, u postoperativnom tijeku pridaje velika važnost svesti bol u granice podnošljivosti. 
Bol je uvijek subjektivna. Bolesnik izvještava medicinsku sestru o subjektivnom osjećaju bola 
boli, stoga je on jedini vjerodostojni indikator boli. Prema standardima kvalitete u tretiranju 
boli bolesnik aktivno sudjeluje u izboru različitih mogućnosti farmakoloških i 
nefarmakoloških metoda tretiranja boli [130,131]. Koriste se prihvaćene prosudbene ljestvice 
o vrijednosti jakosti boli, te se provodi procjena boli prema planu zdravstvene njege. VAS 
skalom boli procijenjen je stupanj boli u prvom postoperativnom mjerenju koje je provedeno 
kod dolaska bolesnika iz sobe za buđenje na Odjel ORL Klinike. Kontrola akutne boli je dio 
tretmana bolesnika. Cilj je kontinuirano poboljšanje kvalitete tretiranja boli i ukupnog 
zadovoljstva bolesnika nakon operativnog zahvata bolesnika s dijagnozom dobro 
diferenciranog tumora štitne žlijezde.  
Stupanj boli u ranom postoperativnom periodu nakon kirurških zahvata u 
prevladavajućoj većini slučajeva iznosi 0 (609, 95.45%). Samo 4.23% pacijenata (27 
pacijenata) navodi bol u rasponu od 1-3, što su podnošljive vrijednosti. Bol izvan podnošljivih 
vrijednosti izrazito je rijetka, te se u uzorku pojavila u samo 2 slučaja s vrijednosti 6 (0.31%).  
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14. ZAKLJUČAK  
 
Svojim kompetencijama koje uključuju vještine, znanje, vrijednosti, sposobnosti i 
prosudbe, medicinske sestre teže cilju omogućavanja pravovaljano izvođene, sigurne, 
učinkovite i na etičkim načelima zasnovane zdravstvene njege kod kirurški liječenog 
bolesnika s dijagnozom dobro diferenciranim karcinomom štitne žlijezde. Ciljevi, intervencije 
i evaluacija plana zdravstvene njege prilagođeni su bolesniku poštujući načelo cjelovitog 
pristupa. Kroz takav pristup bolesnik je cjelina s fizičkim, emocionalnim, socijalnim, 
ekonomskim, duhovnim potrebama i ravnopravni sudionik u procesu kirurškog liječenja 
dobro diferenciranog karcinoma štitnjače.  
U liječenju sudjeluje tim zdravstvenih stručnjaka. Medicinske sestre i tehničari su 
ravnopravni članovi tima koji aktivno i neposredno sudjeluju u mišljenju i djelovanju tijekom 
perioperativnog perioda uz psihologe i liječnike specijaliste: endokrinologije, nuklearne 
medicine, radiologije, otorinolaringologije i kirurgije glave i vrata, onkologije i 
anesteziologije. Studija pokazuje da su medicinske sestre bitni članovi tima, te da 
perioperativnom zdravstvenom njegom imaju utjecaj na postoperativni oporavak. Bitni su, 
znanje i vještine medicinskih sestara kod prepoznavanja ranih znakova i simptoma mogućih 
poteškoća i komplikacija, te pravovremene intervencije. Rano otkrivanje i brzi odgovor 
ključni su za održavanje sigurnosti bolesnika i smanjenje odnosno sprječavanje posljedica. 
 Budući da su, dobro diferencirani karcinomi štitne žlijezde javnozdravstveni problem 
širom svijeta, prevencija bolesti, očuvanje zdravlja štitnjače, pravodobna dijagnostika i 
kvalitetno liječenje predstavljaju najbolji način zbrinjavanja. Osnaživanje svijesti o važnosti 
zdravlja štitnjače, te potrebi preventivnih pregleda i važnosti ranog otkrivanja poremećaja i 
bolesti štitnjače potvrđuje Međunarodni dan svjesnosti o bolestima štitnjače, koji se obilježava 
svake godine 25. svibnja.  
 
Specifični zaključci temeljem provedenog istraživanja su: 
1. Tijekom promatranih godina, papilarni karcinomi su 7.5 puta učestalije pojavnosti i 
kirurški liječeni u odnosu na folikularne karcinome. 
2. Obradom podataka utvrđeno je da, u uzorku prevladavaju žene, većinom od gotovo 
četiri petine uzorka (78.85%), u odnosu na muškarce (21.15%).  
3. Učestalost kirurških zahvata s dijagnozom dobro diferenciranih tumora štitne žlijezde 
nije u porastu kod ženske populacije u periodu od 2011. do 2018. godine.  
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4. Najveći broj pacijenata, bio je hospitaliziran u KBC Zagreb na Klinici za bolesti uha, 
nosa i grla i kirurgiju glave i vrata u trajanju od 3 dana (17.8%) ili 4 dana (16.3%). 
Trajanje hospitalizacije dulje od 10 dana je rjeđe i sačinjava manje od 10% slučajeva 
(9.8%). 
5. Moguće je odrediti vrijednost ionskog kalcija koja najsnažnije navodi na davanje 
nadoknade. Možemo vidjeti da se najveći porast u davanju nadoknade daje između 
razine ionskog kalcija od 1.05 (109 od 354 slučajeva, 30.80%) i 1.00 (239 od 386 
slučajeva, 61.92%). Takav porast ukazuje da vrijednost od 1.00 određuje najsnažniju 
ulogu u donošenju odluke o davanju nadoknade, utoliko što vrijednosti jednake ili niže 
od 1.00 snažno potiču na davanje nadoknade.  
6. VAS skalom boli, procijenjen je stupanj boli u prvom postoperativnom mjerenju koje 
je provedeno kod dolaska bolesnika iz sobe za buđenje na Odjel ORL Klinike.  
Stupanj boli u ranom postoperativnom periodu nakon kirurških zahvata u 
prevladavajućoj većini slučajeva iznosi 0 (609, 95.45%). 
7. Od sestrinskih dijagnoza kod bolesnika s dijagnozom dobro diferenciranog tumora 
štitne žlijezde prisutne su aktualne i visokorizične. Od sestrinskih dijagnoza, daleko je 
najčešće navođena i zbrinjavana, visok rizik za infekciju, te sačinjava više od četiri 
petine postavljenih dijagnoza (83.9%). 
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15. SAŽETAK 
 
Prema statističkim podacima, karcinom štitnjače je najčešća zloćudna bolest 
endokrinog sustava. Najčešće je pojavnosti u ženskoj populaciji. Od ukupnog broja karcinoma 
štitnjače, najčešće pojavnosti su dobro diferencirani karcinomi, u koje ubrajamo papilarne i 
folikularne karcinome. Suvremena terapija dobro diferenciranih karcinoma štitnjače sastoji se 
od primarnog kirurškog liječenja, poslijeoperacijske radiojodne terapije i TSH supresijske 
hormonske terapije. Vanjsko zračenje, kemoterapija i ostali oblici liječenja primjenjuju se kod 
bolesnika s uznapredovalim metastazama. U liječenju sudjeluje tim zdravstvenih stručnjaka. 
Medicinske sestre i tehničari su ravnopravni članovi tima koji aktivno i neposredno sudjeluju 
u mišljenju i djelovanju tijekom perioperativnog perioda uz psihologe i liječnike specijaliste: 
endokrinologije, nuklearne medicine, radiologije, otorinolaringologije i kirurgije glave i vrata, 
onkologije i anesteziologije. U perioperativni rad medicinske sestre ubrajamo prijeoperacijsku 
pripremu bolesnika, intraoperacijsku i poslijeoperacijsku zdravstvenu njegu. Medicinske 
sestre su neizostavni članovi tima i sudjeluju u njegovom radu u okviru kompetencija stečenih 
obrazovanjem.  
 Prvi dio rada iznosi saznanja iz područja bazičnih znanosti medicine i klinička 
medicinska znanja štitne žlijezde. Perioperativna zdravstvena njega bolesnika prikazana je u 
nastavku rada. U skladu s postavljenim ciljevima i hipotezama, podaci dobiveni iz BiS 
sustava KBC Zagreb analizirani su i prikazani kroz grafikone i tablice uz pisanu 
interpretaciju. Ispitanici su bolesnici s dijagnozom dobro diferenciranog tumora štitnjače, 
kirurški liječeni na ORL Klinici od 2011. do 2018. godine. Ukupan uzorak obuhvaćao je 766 
pacijenata. Od sestrinskih dijagnoza kod bolesnika s dijagnozom dobro diferenciranog tumora 
štitne žlijezde, najčešće je prisutna visokorizična – visok rizik za infekciju.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Ključne riječi: papilarni karcinom štitne žlijezde, folikularni karcinom štitne žlijezde, 
liječenje, medicinska sestra. 
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16. SUMMARY 
 
According to statistical data thyroid cancer is the most common malignant disease of 
the endocryne system. The most common occurrence is in the female population. Of the total 
number of thyroid carcinomas, the most common manifestations are well – differentiated 
carcinomas, which include papillary and follicular carcinoma. Modern therapy for well-
differentiated thyroid cancer consists of primary surgical treatment, postoperative radioiodine 
therapy and TSH suppressive hormone therapy. External radiation, chemotherapy and other 
forms of treatment are applied in patients with advanced metastases. A team of health 
professionals is involved in the treatment. Nurses are equal members of the team who actively 
and directly participate in thinking and acting during the perioperative period with 
psychologists and medical specialists: endocrinologists, nuclear medicine physicians, 
radiologists, specialists of otorhinolaryngology and head and neck surgery, oncologists and 
anesthesiologists. Perioperative work of a nurse includes preoperative patient preparation, 
intraoperative and postoperative health care. Nurses are key members of the team and 
participate in its work within the framework of the competences acquired by their education. 
The first part of the thesis provides information from the field of basic sciences and 
clinical medical knowledge of the thyroid gland. Perioperative care of patients is presented 
below. In accordance with set objectives and hypotheses, the data obtained from the BiS 
system of KBC Zagreb is analyzed and presented through graphs and tables along with 
written interpretation. Subjects are patients with a well-differentiated thyroid tumor diagnosis 
that were surgically treated from 2011 to 2018 at the ORL Clinic. The total sample 
encompassed 766 patients. From nursing diagnosis in patients diagnosed with well – 
differentiated thyroid carcinomas, the most often indicated is high risk – high risk for 
infection. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: papillary thyroid gland cancer, follicular thyroid gland cancer, treatment, nurse. 
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Državljanstvo:   Hrvatsko  
Adresa stanovanja:   Lug Orehovički 45, 49221 Bedekovčina 
Elektronička pošta:   jmaric2@kbc-zagreb.hr  
 
OBRAZOVANJE: 
2015.  Zdravstveno Veleučilište Zagreb, Specijalistički diplomski stručni studij  
 „Menadžment u sestrinstvu“.  
  Istraživački rad na temu „Upravljanje rizicima ozljeda na radu u sustavima 
 socijalne skrbi i zdravstva“. 
2006.  Zdravstveno Veleučilište Zagreb, program studija sestrinstva u trajanju od šest 
 semestara.  
  Istraživački rad na temu „Stavovi prema dijeti kod adolescenata“. 
1997. – 2001. Srednja škola Bedekovčina, obrazovni program medicinska sestra medicinski 
 tehničar. 
RADNO ISKUSTVO: 
2006. – 2007.   OB Zabok, Bračak 8, p.p. 36; Zabok  
11.06.2007. – 11.11.2013. Dom za psihički bolesne odrasle osobe, Šestinski dol 53, Zagreb 
11.11.2013. – u tijeku  KBC Zagreb, Kišpatićeva ul.12, Zagreb  
NAGRADE I PRIZNANJA:  
2002. – 2005. Stipendistica državne stipendije ministarstva znanosti i 
tehnologije  
DODATNA EDUKACIJA:  
Engleski jezik:    četvrti stupanj; 2011. godina 
Njemački jezik:   prvi stupanj; 1997. godina 
Francuski jezik:   prvi stupanj 2012. godina 
Tečaj za turističkog pratitelja  2012. godina 
INTERESI I AKTIVNOSTI: fitness i fotografija.  
Članstvo u Hrvatskoj komori medicinskih sestara od 2007. godine. 
Članstvo u Volonterskom centru Zagreb od 2011. godine. 
